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PREFACE. 


Diriger  et  limiter  la  puissance  ëlectriqne  dans  les*  organes, 
c  est  ouvrir  à  l'observation  un  champ  inexploré.  La  localisation 
de  celte  puissance  permet,  en  effet,  d'étudier  certaines  propriétés 
physiologiques  des  organes,  ainsi  que  leurs  perturbations  paiho- 
ioçiques.  Telle  a  été  Tidée  mère  des  recherches  que  je  poursuis 
depuis  une  dizaine  d  années.  L'agent  électrique  et  l'influx  ner- 
veux, ai-je  pensé,  sans  être  identiques,  ont  entre  eux  une 
grande  analogie;  cependant  la  volonté  ne  possède  pas  au  même 
degré  que  Télectrisation  localisée  le  pouvoir  de  limiter  la  force 
nerveuse  dans  chaque  organe.  Par  conséquent,  si  Ton  par- 
venait  à  localiser  l'action  de  leleclricité,  on  devrait  s'attendre  à 
lui  voir  développer  des  phénomènes  nouveaux,  plus  ou  moins 
différents  de  ceux  que  produit  la  volonté. Cette  idée,  qui  soffrait 
à  mon  esprit  avec  un  avenir  si  riche,  est  aujourd'hui  réalisée. 
Depuis  longtemps,  en  effet,  on  me  voit  arrêter  à  mon  grêla 
puissance  électrique  à  la  surface  du  corps,  ou  lui  faire  traverser 
la  peau  sans  Texciter,  concentrer  son  action  dans  un  tronc  ou 
dans  un  filet  nerveux,  dans  un  muscle  ou  dans  un  faisceau 
musculaire.  Appliquée  à  la  physiologie,  a  la  pathologie  et  à 
la  thérapeutique,  cette  méthode  d'électrisation  m'a  donné  des 
résultats  scientifiques  et  pratiques  de  la  plus  haute  importance 
et  qui  ont  dépassé  mes  prévisions. 

Que  l'on  ne  s'imagine  pas  que  ce  soit  une  chose  simple  et  facile 
que  de  limiter  un  agent  tel  que  l'électricité  dans  des  organes 
pénétrés  et  comme  reliés  entre  eux  par  des  liquides  alcalins,  qui 
forment,  pour  ainsi  dire,  un  conducteur  unique  et  commun.  Ne 
semble-t-il  pas,  en  effet,  au  premier  abord,  impossible  de  diriger 
un  courant  électrique  sur  un  organe,  sans  que  les  organes  voi- 
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sins  en  reçoivent  la  stimulation.  On  se  tromperait  également,  si 
^Fon  croyait  qu'il  suffise  d'avoir  à  sa  disposition  tel  ou  tel  appareil 
plus  ou  moins  perfectionné,  pour  pratiquer  convenablement 
Télectrisation  localisée.  Ce  serait  une  idée  tout  aussi  fausse  que 
de  croire  que  celui-là  est  capable  de  faire  une  opération  de  chi- 
rurgie, qui  possède  les  instruments  propres  à  la  pratiquer.  L'élec- 
trisation  localisée  ne  peut  être  appliquée  que  par  des  médecins, 
car  elle  exige  avant  tout  des  connaissances  exactes  en  anatomieet 
en  physiologie.  C'est,  en  outre,  un  art  qui  est  soumis,  comme  tous 
les  autres,  à  des  règl^  fixes,  et  dont  la  pratique  repose  sur  un 
ensemble  d'études  spéciales  et  demande  une  certaine  habitude. 

Avant  d'arriverà  pouvoir  formuler  les  principes  de  cette  mé- 
thode, j'ai  dû  rechercher  quelles  sont  \es  propriétés  physiologiques 
et  tliérapeutiques  des  différentes  espèces  d'électriôité.  Ces  re- 
cherches m'ont  conduit  à  la  découverte  de  phénomènes  très 
importants  au  point  de  vue  électro-physiologique  et  thérapeu- 
tique; il  en  est  ressorti  en  particulier  ceci  :  qu'on  ne  saurait 
employer  indifféremment  dans  la  pratique  médicale  ces  di- 
verses espèces  d'électricité,  bien  qu'elles  constituent  une  classe 
commune  d'excitants. 

L'électricité  d'induction  est  celle  qui  convient  le  mieux  à 
Télectrisation  localisée;  mais  les  appareils  d'induction  en  usage 
dans  la  pratique  médicale  ne  possédaient  pas  l'ensemble  des 
conditions  nécessaires  à  ce  genre  d'application,  et  ne  .répon- 
daient pas  aux  besoins  de  la  thérapeutique;  c'dlt  ce  que  j'ai 
cherché  à  démontrer  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie 
des  sciences  en  18^9,  et  dans  un  second  travail  communiquée 
l'Académie  de  médecine  en  1852,  sous  le  titre  suivant  :  Examen 
critique  des  appareils  (T induction  au  point  de  vue  de  leur  application 
a  la  physiologie^  à  la  pathologie  et  à  la  t/iérapeutique. 

Cette  critique  ni'im|X)sait  naturellement  le  devoir  de  faire 
mieux.  Ne  possédant  que  des  connaissances  générales,  n'ayant 
pas  étudié  l'électricité  d'une  manière  spéciale ,  et  entièrement 
étranger  aux  arts  manuels,  on  comprendra  aisément  toutes  les 
difficultés  que  j'ai  dû  surmonter.  Mais  à  force  d'études  et  de 
travail,  et  grâce  à  une  certaine  aptitude  pour  la  mécanique  et  à 
une  faculté  d'invention  que  je  ne  me  soupçonnais  pas,  je  suis 
parvenu  enfin  à  modifier  peu  à  peu  les  appareils  en  usage,  et  à 
ep  construire  de  nouveaux  de  mes  propres  mains.  C'est  si^r  mes 
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modèles  ou  sur  mes  dessins  que  MM.  Charrière  et  Deleuil  ont 
fabriqué  les  appareils  qui  ont  été  présentés  aux  Académies  des 
sciences  et  de  médecine  de  Paris.  C'est  à  laide  de  ces  appareils, 
mais  à  laide  de  ces  appareils  seulement,  auxquels  je  suis  par- 
venu à  donner  l'ensemble  des  propriétés  qu  exige  l'usage  médical, 
que  j'ai  pu  faire  mes  recherches  électro-physiologiques,  patho- 
logiques et  thérapeutiques.  Au  point  de  vue  physique,  ils 
constituent  aussi  un  progrès  réel ,  sur  lequel  je  n'ai  point  à 
m  expliquer  ici.  Je  ne  doute  pas  d'ailleurs  qu'on  ne  puisse  les 
perfectionner  encore. 

Il  ne  suffisait  pas  d'avoir  fait  des  appareils  supérieurs  à  ceux 
qui  étaient  en  usage.  Il  me  fallait  aussi  démontrer  la  supériorité 
de  ma  méthode  d'électrisation  localisée  sur  les  procédés  d'élec- 
trisatioD  employés  jusqu'alors;  c'est  ce  que  je  me  suis  efforcé 
d'établir  dans  un  mémoire  intitulé  :  Examen  critique  de  diffé" 
rentes  méthodes  d'électrisation  (1). 

La  valeur  de  Télectrisation  localisée^  ainsi  que  son  avenir,  ne 
peut  être  jugée  que  par  les  résultats  qu'elle  a  déjà  produits  ; 
je  vais  donc  essayer  de  résumer  ces  résultats  dans  un  coup  d'oeil 
rapide.  On  reconnaîtra,  j'espère,  par  les  faits  qui  seront  exposés 
dans  le  cours  de  ce  livre,  que  l'électrisation  médicale  est  digne 
du  rang  élevé  qu'elle  occupe  aujourd'hui,  et  dont  le  caprice  ni 
la  mode  ne  sauraient  la  faire  descendre  désormais. 

A  la  faveur  de  l'électrisation  localisée,  j'ai  pu  créer  une  sorte 
d'anatoraie  vivante  de  l'homme.  Portant  mes  investigations 
sur  chaque  partie  du  corps,  j'ai  déterminé  d'une  manière 
exacte  l'action  isolée  et  individuelle  de  tous  les  muscles.  Les 
muscles  du  membre  supérieur,  la  plupart  de  ceux  du  tronc, 
les  muscles  de  la  face  et  le  diaphragme,  ont  été  notamment 
Tobjet  de  recherches  spéciales.  Je  dois  ajouter  que  la  connais- 
sance exacte  de  l'action  individuelle  des  muscles ,  due  à  l'ex- 
périmentation électro-physiologique,  serait  insuffisante  pour 
letude  de  leurs  fonctions;  car,  physiologiquement,  l'action 
musculaire  n'est  jamais  isolée. 

Les  contractions  musculaires,  si  elles  étaient  isolées  et  indé- 
pendantes les  unes  des  autres  ne  manqueraient  pas  de  produire 
souvent  des  accidents  ou  des  difformités  :  c'est  ce  que  je  dé- 

(i)  Mémoire  adressé  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  en  i853. 
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monirerai  par  rexpérimentation  électro-musculaire.  Il  n'en  est 
pas  ainsi  dans  Tétat  physiologique  ;  les  actions  des  muscles  sont 
synergiques,  et  ce  n'est  qu'en  m'aidant  de  la  pathologie  électro- 
musculaire, qui  a  servi  en  même  temps  de  contrôle  à  Télectro- 
physiologie,que  j  ai  pu  étudier  la  part  de  chaque  muscle  dans  les 
actions  musculaires  synergiques  et  dans  les  attitudes  normales 
qui  en  résultent. 

Il  ne  m'appartient  pas  déjuger  du  mérite  de  ces  recherches; 
cependant  je  puis  dire  que  si  les  faits  qui  en  ressonenl  sont 
exacts,  la  physiologie  musculaire  aura  changé  de  face  sur  un 
grand  nombre  de  points.  Ces  faits  me  paraissent,  pour  la  plupart, 
acquis  à  la  science  ;  ils  ont  été  reproduits  expérimentalement 
et  publiquement  des  centaines  de  fois,  souvent  en  présence  des 
hommes  les  plus  éminents;  la  plupart  ont  été  favorablement 
jugés  par  des  commissions  académiques;  enfin  quelques-uns 
ont  été  enseignés  officiellement  à  l'École  de  médecine  de  Paris. 

Malgré  la  publicité  déjà  donnée  à  certains  phénomènes  mus- 
culaires, et  bien  que  leur  découverte  soit  le  résultat  de  recher- 
ches qui  datent  déjà  de  plusieurs  années  et  d'expériences 
répétées  journellement  et  publiquement,  je  n'en  ferais  pas  men- 
tion dans  ce  livre ,  s'il  restait  le  moindre  doute  dans  mon  esprit 
sur  leur  réalité. 

Ce  préambule  doit  faire  pressentir  au  lecteur  que  j'aurai  à 
l'entretenir  de  phénomènes  inattendus.  En  effet,  mes  recherches 
sur  les  propriétés  musculaires  m'ont  fait  découvrir  que  la  con- 
tractilité électro^musculaîre  n'est  pas  nécessaire  à  Cexercice  des  mou» 
vements  volontaires.  De  ce  fait  scientifique  tout  à  fait  nouveau 
découle  la  non-identité  du  fluide  nerveux  et  de  l'agent  électrique. 

J*ai  également  été  conduit  à  admettre  que  les  mouvements 
volontaires  ont  lieu  en  vertu  d'une  propriété  inconnue  jusqu'à 
ce  jour,  propriété  que  j'appelle  conscience  musculaire^  et  qui  se 
perd  dans  certaines  conditions  pathologiques. 

Ces  faits,  on  le  voit,  s'attaquent  à  quelques-uns  des  principes 
fondamentaux  de  la  vie  ;  ils  sont  de  nature  à  modifier  les  idées 
qu'on  s'en  était  faites  jusqu'à  présent. 

J'avoue  avoir  longtemps  reculé  devant  la  grande  responsabi- 
lité que  devait  faire  peser  sur  moi  renonciation  de  phénomènes 
aussi  nouveaux.  N'avais-je  pas  à  craindre,  en  effet,  que  leur 
valeur  ne  fût  compromise  par  leur  étrangeté  raéme;heureu- 
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sèment  qu  ils  sont  saisissants  de  vérité  et  faciles  à  constater. 
Mes  recherches  électro-physiologiques  n'intéressent  pas  moins 
la  pathologie;  elles  éclairent  le  diagnostic  différentiel  des  affec- 
tions musculaires ,  et  donnent  la  clef  du  mécanisme  de  certaines 
difformités  jusqu'alors  inexplicables  par  les  données  de  la  pby* 
siologie  écrite.  Je  leur  dois  la  découverte  d  affections  non  encore 
décrites,  la  paralysie  et  la  contracture  du  diaphragme;  et,  sans 
lelectrisation  localisée ,  Thistoire  de  laffection  musculaire  la 
plus  grave,  la  plus  étrange,  d'une  maladie  trop  commune  qui 
frappe  indistinctement  toutes  les  classes  de  la  société,  l'histoire 
de  Xatrophie   musculaire  graisseuse  progressive  serait  encore  à 
faire.  C'est  en  quelque  sorte  de  mes  excitateurs  qu'elle  est  sortie; 
c'est  l'électrisation  localisée  qui  m'a  permis  de  disséquer^  pour 
ainsi  dire,  chacun  des  muscles  atrophiés.  Sans  l'exploration 
électro-musculaire,  je  n'aurais  pu  diagnostiquer  les  faits  d'atro- 
phie musculaire  qui  ont  été  l'objet  du  premier  travail  adressé 
par  moi  en  18/i9  à  l'Académie  des  sciences  (1),  lesquels  faits  ont 
servi  de  base  à  la  belle  description  de  cette  maladie  écrite  plus 
tard  par  M.  Aran  en  1851.  Et  conmie  par  une  sorte  de  récipro^ 
cité,  si  cette  affection  musculaire  n'avait  pas  existé ,  mes  re« 
cherches  électro-physiologiques  eussent  été  impossibles,  ainsi 
qu'on  pourra  s'en  convaincre  par  la  suite. 

L'électrisation  localisée  appliquée  à  l'étude  de  Tétat  de  la 
contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires  dans  les  pa- 
ralysies m^a  permis  encore  de  publier  des  travaux  qui  intéres- 
sent au  plus  haut  degré  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affec- 
tions. Les  recherches  électro-pathologiques  de  Marshall  Hall 
tendaient  seulement  à  établir  le  diagnostic  différentiel  de  deux 
grandes  classes  de  maladies,  des  paralysies  cérébrales  et  des 
paralysies  spinales,  laissant  de  côté  les  paralysies  hystériques, 
rhumatismales  et  saturnines,  etc.  Je  suis  allé  plus  loin,  car  les 
signes  que  j'ai  déduits  de  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensi* 
bilité  électro-musculaires  s'appliquent  au  diagnostic  de  toutes 
les  paralysies  partielles  ou  générales. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  pensais  m'en  tenir  aux  ques- 
tions purement  scientifiques,  éviter,  autant  que  possible,  tout 

* 

(i)  Recherches  étectro-physiologiriues  suf  Vmtrophié  musculaire  avec  transfoX" 
motion  graisseuse. 
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ce  qui  aurait  trait  à  la  thérapeutique  électrique.  Je  craignaià 
de  me  laisser  entraîner  par  mes  propres  illusions  sur  un  point 
de  pratique  qui  avait  été  déjà  lobjet  de  tant  d'exagérations. 

Cependant,  comme  ce  n'était  pas  uniquement  pour  satisfaire 
ma  curiosité  scientifique  que  mes  confrères  des  hôpitaux  me 
livraient  leurs  malades  avec  tant  d  obligeance  ;  comme  ils  atten- 
daient de  mes  recherches  des  résultats  plus  pratiques,  j  ai  dû 
recueillir  fidèlement  les  faits  observés  en  public,  mais  de  ma- 
nière à  éviter  Técueil  des  illusions. 

Bien  que  j  eusse  acquis  une  assez  longue  expérience  sur  Fin- 
fluence  thérapeutique  de  lelectrisation  localisée,  je  ne  crus  pas 
toutefois  devoir  me  hâter  de  publier  toutes  les  recherches  électro- 
thérapeutiques dont  je  possédai»  les  nombreux  éléments.  Je 
m'étais  borné  jusqu  a  présent  à  exposer  d  une  manière  générale 
les  heureuses  applications  que  j'avais  faites  de  cette  méthode 
d'électrisation  au  traitement  d  un  assez  grand  nombre  d'affec- 
tions, par  exemple,  des  paralysies  cérébrales,  des  paralysies 
saturnines,  rhumatismales,  hystériques,  des  hyperesthésies, 
des  névralgies  des  membres,  des  douleurs  rhumatismales,  etc., 
m  étant  réservé  de  revenir  sur  ces  diftérents  sujets,  lorsque  le 
temps  et  lexpérieuce  auraient  prononcé  sur  la  valeur  réelle  des 
faits  qui  en  doivent  former  la  base  (1).  Ces  travaux  furent  pu- 
bhés  à  des  intervalles  difiërents  ;  on  voit  cependant  par  leur 
ensemble  que  j'ai  suivi  dans  mes  recherches  un  plan  bien  arrêté. 
Ce  plan  avait  été  conçu  le  jour  où  la  possibilité  de  localiser  la 
puissance  électrique  dans  les  organes  me  fut  bien  démontrée. 
C'est  celui  que  j'ai  suivi  dans  la  composition  de  ce  livre. 

J  aurais  pu,  pour  simplifier  ce  travail,  me  contenter  de  coor- 
donner  les  mémoires  déjà  publiés  en  les  reliant  les  uns  aux 
autres,  dans  un  certain  ordre;  mais  jai  préféré  offrir  à  mes 
lecteurs  un  Traité  d'électrisation  localisée  aussi  complet  que 
possible.  En  conséquence,  ces  mémoires  ont  été  entièrement 
refondus;  les  propositions  douteuses  ont  été  étayées  de  nou- 
veaux faits  ;  j'ai  rectifié  les  erreurs  que  j'ai  pu  avoir  commises, 
erreurs  qu'on  me  pardonnera  en  raison  du  terrain  inconnu  sur 

(i)  Je  suis  récemment  entré  déjà  dans  la  réalisation  de  ce  projet  en  publiant 
un  travail  intitulé  ;  Application  de  la  faradisation  localisée  au  diagnostic,  au 
pronostic  et  au  traitement  de,  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumaUtfues 
des  nerfs  mixtes,  


PRÉFACE.  XI 

lequel  je  marchais  et  des  questions  délicates  dont  j'ai  eu  à  traiter. 

A  ces  premiers  travaux  j'ai  ajouté  des  chapitres  entière- 
ment inédits.  Je  citerai,  entre  autres,  les  chapitres  où  se  trouvent 
exposés  lexamen  critique  des  appareils  en  usage  dans  la  pra- 
tique et  la  description  de  ceux  que  j'ai  imaginés  ;  l'élude  électro- 
physiologique et  pathologique  des  muscles  de  l'épaule;  mes 
recherches  sur  quelques  phénomènes  nouveaux,  qui  touchent 
aux  propriétés  fondamentales  de  la  vie;  l'élude  du  diagnostic 
électrique  différentiel  des  paralysies  partielles  et  générales,  et 
celle  du  pronostic  et  du  traitement  d'une  maladie  de  Tenfance 
que  j'appelle  atrophie  musculaire  graisseuse  de  l'enfance,  La  partie 
de  ce  livre  qui  traite  de  l'application  de  l'électrisation  localisée 
à  la  thérapeutique  a  été,  en  très  grande  partie,  nouvellement 
composée. 

Enfin,  j  ai  fait  dessiner  un  grand  nombre  de  figures  repré- 
sentant quelques-unes  des  difformités  qui  résultent  des  affections 
musculaires,  difformités  non  encore  décrites,  et  dont  le  méca- 
nisme est  expliqué  par  mes  recherches  électro-physiologiques. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties. 

Dans  la  première  partie,  j'expose  l'art  de  localiser  la  puissance 
électrique  dans  les  organes. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  Tétude  de  la  physiologie 
musculaire  éclairée  par  l'expérimentation  électro-physiologique 
et  pathologique. 

La  troisième  partie  traite  de  l'application  de  l'électrisation 
localisée  à  la  pathologie. 

La  plupart  des  questions  qui  font  le  sujet  de  cette  troisième 
partiese  lient  intimement  aux  études  exposées  dans  la  seconde. 
Cela  tient  à  ce  que  dans  mes  recherches  électro-physiologiques 
je  n'ai  jamais  perdu  de  vue  l'intérêt  pratique.  Ainsi,  on  verra 
que  la  connaissance  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  du 
diaphragme  est  née  de  l'électro-physiologie  de  ce  muscle;  que 
le  diagnostic  de  certaines  affections  musculaires  a  découlé 
de  l'étude  approfondie  des  fonctions  ou  des  propriétés  muscu- 
laires, etc.,  etc. 

La  quatrième  partie  comprend  les  résultats  de  mes  recherches 
sur  l'influence  thérapeutique  de  l'électrisation  localisée  dans  le 
traitement  d'un  grand  nombre  d'affections. 

Voulant  me  resserrer  autant  que  possible,  j'ai  dû  sacrifier  en 
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général  les  questions  historiques,  que  je  me  réserve  d'étudier 
ailleurs.  J'espère  qu'on  ne  me  reprochera  pas  cette  lacune,  sur- 
tout si  Ton  considère  que  mon  but  principal  est  d'exposer  la 
méthode  d'électrisation  localisée  et  ses  résultats. 

Tel  est  Tensemble  des  recherches  qui  m  ont  coûté  de  longues 
années  d'un  travail  continu.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  mon 
plan  d'études  est  très  vaste.  Mais  s'il  ne  m'a  pas  été  possible  de 
le  remplir  entièrement,  il  me  suffira  du  moins  d'avoir  ouvert 
une  nouvelle  voie  à  l'observation.  Heureux  si  j'ai  pu  fournir  aux 
hommes  qui  cultivent  la  science  le  moyen  de  constater  l'exacti- 
tude des  faits  que  je  fais  connaître  et  de  compléter  eux-mêmes 
la  tache  que  je  me  suis  imposée. 

Novembre   i854. 
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L'électrisation  localisée,  c  est -à -dire  Tart  de  limiter  la 
puissance  électrique  dans  chacun  des  organes,  repose  sur  un 
ensemble  de  connaissances  qui  font  le  sujet  de  cette  première 
partie. 

Ainsi,  quelles  sont  les  propriétés  physiobgiqueset  thérapeu- 
tiques des  différentes  sources  électriques  auxquelles  on  doit 
avoir  recours  dans  la  pratique  de  l'électrisation  localisée? 

Quels  sont  les  principes  et  les  procédés  opératoires  qui  con- 
stituent la  méthode  d'électrisation  localisée? 

Quelle  est  la  valeur  des  principales  méthodes  précédemment 
usitées^  comparativement  à  Télectrisatiou  localisée*^ 

Sur  quelles  dpnnées  s  appuyer  dans  le  choix  des  appareils  au 
point  de  vue  de  leur  application  à  la  physiologie,  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeutique  ? 

C'est  ce  que  je  me  propose  d*exaoiiner  dans  autant  de  cha- 
pitres successifs. 


D£    l'ÉLECTAISATION    LOCALISÉE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

|Pro|irlété«ph7fllologlqaefl  et  thénqieatiqiies  de  TéleeUrleitéde  irot« 
teneat»  de  l'éleetiielté  de  eoaUiet  et  de  réleetrieité  d'indnetloa. 

Pour  Tiisage  médical ,  on  se  sert  de  1  électricité  de  Frottement, 
de  l'électricité  de  contact  et  de  Télectricité  d'induction.  La  pre- 
mière est  aussi  appelée  électricité  statique;  les  deux  dernières 
sont  confondues  sous  le  nom  d'électricité  dynamique. 

Dans  les  applications  à  l'étude  de  la  physiologie  ou  de  la 
pathologie  et  à  la  thérapeutique,  et  alors  qu'il  s'agit  d'en  limiter 
l'action  dans  les  organes ,  est-il  difFérent  de  recourir  à  telle  ou 
telle  source  électrique? 

En  d'autres  termes,  les  propriétés  physiologiques  et  théra- 
peutiques des  différentes  espèces  d'électricité  sont-elles  iden* 
tiques? 

Telles  sont  les  premières  questions  qui  se  sont  offertes  à  mon 
esprit,  questions  qu'il  suffit  d'énoncer  pour  en  faire  comprendre 
toute  l'importance. 

Mon  intention  n'est  pas  d'exposer  les  opinions  fort  diverses 
qui  ont  régné  sur  ce  sujet.  Ce  serait  entrer  dans  la  question  his- 
torique, que  je  désire,  autant  que  possible,  laisser  de  côté  dans 
ce  livre.  Mais  je  dois  dire  que  certains  médecins  qui  ont  fait 
une  étude  spéciale  de  l'électricité  appliquée  à  la  thérapeutique 
ont  cru  remarquer  quelques  différences  entre  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l'électricité  statique  et  de  l'électricité  dyna- 
mique. Fabré  Palaprat,  par  exemple,  enseignait  que  l'électricité 
de  tension  était  principalement  applicable  aux  paralysies  du 
sentiment  et  à  l'excitation  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  tandis 
qu'au  contraire  l'électricité  de  contact  (le  galvanisme)  convenait 
seulement  à  l'excitation  des  muscles  de  la  vie  organique  ou  des 
organes  délicats,  tels  que  l'œil,  l'oreille,  etc. 

Ces  préceptes  ont  été  reproduits  dans  quelques  traités  spé- 
ciaux, bien  qu'ils  ne  reposent  sur  aucune  recherche  sérieuse,  et 
de  plus,  ils  sont  en  désaccord  avec  les  propriétés  physiologiques 
des  différentes  espèces  d'électricité,  propriétés  qui ,  sans  aucun 
doute,  n'étaient  pas  connues  de  ceux  qui  les  ont  formulées, 
comme  je  le  démontrerai  bientôt.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
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qu'on  n'en  ait  tenu  aucun  compte  dans  la  pratique  ;  on  aurait 
tort  toutefois  de  penser  que  l'action  thérapeutique  de  Félectricité 
est  toujours  la  même,  quelle  qu'en  soit  la  source.  Sans  avoir  la 
prétention  de  résoudre  complètement  cette  question  difficile, 
j'espère,  du  moins,  l'éclairer  par  mes  recherches,  et  démontrer 
que  l'électricité  de  frottement,  l'électricité  de  contact  et  l'élec- 
tricité d'induction  jouissent  de  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  spéciales,  et  que  chacune  d'elles  répond  à  des 
indications  particulières. 

ARTICLE   PREMIER.  —  PROPRIÉTÉS   PHYSIOLOOIQtJES 

DE   l'électricité    STATIQUE. 

Les  principaux  procédés  en  usage  pour  l'administration  de 
l'électricité  statique  sont,  on  le  sait,  Félectrisation  par  simple 
contact,  qu'on  appelle  bain  électrique,  rélectrisatfon  par  étin- 
celles, enfin  l'electrisati^^n  par  la  l>outeilIe  de  liCyde.  Les  autres 
procédés  ne  me  paraissent  pas  dignes  d'être  discutés. 

S  Z**^,  -—  BaÎA  éleotro-pofitîf  et  négatif. 

Le  bain  électrique  a  été  longtemps  considéré  comme  un  des 
agents  thérapeutiques  les  plus  précieux* 

Voici,  selon  Giacomini,  d'après  lauteur  d'un  article  récent  sur 
l'électricité  (1),  comment  se  comporte  le  bain  électro-positif  : 
«  On  isole  le  patient,  et  on  le  met  en  commonication  avec  le 
•  conducteur  dç  l'appareil.  Toute  la  surface  du  corps  se  trouve 
ainsi  électrisée,  tandis  quelair  qui  entoure  le  corps  est^  par  in- 
duction, rendu  électro-négatif.  L*électricitë  positive  qui  charge 
Torganisme  est  limité^,  probablement  accumulée,  à  la  surface 
du  derme,  en  vertu  de  la  loi  que  nous  avons  indiquée  plus 
haut,  car  elle  n'affecte  aucunement  les  oi*ganes  intérieurs  ;  ni  le 
pouls,  ni  les  sécrétions,  ni  les  fonctions  intellectuelles^  ni  la  res- 
piration, n'en  éprouvent  aucun  changement  notable,  et  cette 
électricité  accumulée  qui  constitue  le  bain,  s'échappe  par  tous 
les  points  épidermiques,  cheveux,  poils,  ongles.  » 

Giacomini  attribue  une  influence  hyposthénisante  au  bain 

éleiUro*négatif,  qui  consiste  à  soustrairedu  corps  une  dose  plus 

* 

(i)  Biùlîoihèfjue  dti  médecin  praticteu,  ParU-,  iS5o,  t.  XIV,  p;  90. 
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ou  moins  considérçitïk  cle  Vélectricité  naturelle.  Voici  coaiuient 
oh  Tadministre  :  Oa  isole  le  patient,  et  Ton  met  son  corps  ou 
plutôt  la  région  malade  en  rapport  avec  le  coussinet  ou  le  frot- 
toir de  la  machine,  à  Taide  d  un  conducteur;  et  en  znéme  temps 
qu'on  foit  manœuvrer  le  disque,  oa  décharge  Télectricité  vitrée, 
à  mesure  qu'elle  s'accumule.  Il  est  évident,  selon  Giacomini, 
que  l'électricité  fournie  par  le  coussinet  est  soutirée  par  les  nerfs 
du  patient,  au  lieu  de  l'être  parle  sol,  comme  dans  le  bain 
électropositif. 

Ce  n'est  certainement  pas  sur  l'expérimentation  que  repose 
cette  théorie  électro-physiologique;  car  si,  dans  l'état  de  santé, 
on  se  soumet  à  l'influence  d'un  bain  électrique  positif  ou  négatif, 
on  n'éprouve  aucun  des  symptômes  qui  annoncent  un  effet  exci- 
tant ou  hyposthénisant  appréciable. 

§  XX.  —  £l«otrifAlîon  par  étînoelUt  et  par  la  bouteille  de  Leyde. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l'excitateur  mis  en  rapport  avec  le 
conducteur  de  la  machine  électrique,  quelle  que  soit  la  distance 
qui  le  sépare  de  la  peau,  l'électricité  par  la  machine  mise  en 
activité  se  recompose  avec  celle  du  corps  à  la  surface  de  Uépiderme 
avec  une  tension  plus  ou  moins  forte.  L'excitateur  terminé  en 
pointe  laisse  échapper  facilement  l'électricité;  avec  l'excitateur 
sphérique,  la  tension  estplus  forte,  et  les  étincelles  sont  plus  rares; 
mais  l'un  et  l'autre  ne  donnent  jamais  qu'une  étincelle  par  dé- 
charge, tandis  que  l'excitateur  à  surface  pleine  en  laisse  échapper 
plusieurs  à  la  fois  (deux  à  cinq),  quand  il  eçt  à  une  petite  distance 
de  la  peau. 

La  brosse  métallique  agit  absolument  de  la  m^oie  manière 
que  l'excitateur  à  surface  plane,  c'est-à-dire  quelle  ne  fournit 
jamais  plus  de  deux  ou  trois  étincelles  à  la  fois,  quel  que  soit  le 
nombre  des  fils  qui  la  composent  (1). 

L'électricité  statique,  appliquée  par  les  excitateurs  dont  je 
viens  d'exposer  l'action  spéciale,  donne  toujours  lieu  aux  mêmes 

(i)  On  a  aussi  employé,  comme  excitateur,  une  brosse  de  blaireau,  qui,  étant 
mise  en  rapport  avec  la  machine  électrique  et  placée  à  une  petite  distance  de  la 
.surface  cutanée ,  donne  une  sensation  de  fraîcheur  et  de  picotement  très  légfr. 
Cette  brosse,  mauvais  conducteur,  se  chargeiint  cependant  d'électricité  positive, 
laisse  échapper,  par  Textrémité  de  sen  poils,  l'excès  de  cette  électricilé ,  qui  se 
recompose  avec  l'électricité  de  l'air  ambiant.  Il  en  résulte  de  petites  recompo- 
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sensations,  lesquelles  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  le  degré 
(Fintensité.  Cette  sensation,  comparable  à  celle  que  produirait 
le  choc  d'un  petit  corps  dur  qui  viendrait  frapper  la  peau,  est 
toujours  désagréable,  quelque  faible  que  soit  la  tension  élec* 
trique.  Cette  sensation  n'est  jamais  très  forte,  et  ne  ressemble 
pas  à  celle  de  la  brûlure  ou  de  la  piqûre,  quelle  que  soit  la  forme 
(Je  l'excitateur  employé;  toutefois  la  peau  peut  à  la  longue 
rougir  et  devenir  plus  sensible.  Pour  la  rendre  plus  douloureuse, 
il  faudrait  recourir  à  une  tension  électrique  qu*on  ne  peut  ob- 
tenir qu'avec  la  bouteille  de  Leyde;  mais  *alors  Texcitation  ne 
serait  plus  limitée  à  la  peau,  et  i I  se  développerait  des  phénomènes 
que  j'exposerai  bientôt.  A  feible  tension,  laction  de  l'électricité 
peut  toujours  être  limitée  dans  la  peau. 

Telle  est  la  tension  qu'on  obtient  par  la  machine  électrique, 
c|ui  est  à  peine  assez  puissante  pour  faire  contracter  les  muscles 
superficiels,  surtout  si  le  tissu  cellulaire  est  un  peu  abondant;  et 
encore  ces  contractions  sont*el les  fibrillaires  et  incomplètes. 

S'il  est  possible  de  limiter  dans  la  peau  l'électricité  statique,  il 
n'eu  est  plus  de  même  quand  on  veut  concentrer  sa  puissance 
daus  letisftu  musculaire  ou  dans  les  nerfs  sous-cutanés.  En  effet, 
l'action  superficielle  de  cette  électricité  est  inséparable  de  son 
action  profonde..  Dans  ce  dernier  cas,  la  recomposition  électrique 
s'effectue  à  la  surface  de  l'épiderme,  et  il  en  résulte  une  sensation 
cutanée  qui  masque  la  sensation  musculaire. 

La  tension  électrique  qu'on  obtient  avec  la  bouteille  de  Leyde 
permet  au  courant  de  vaincre  la  résistance  d'une  grande  épais- 
seur de  tissus.  Aussi  l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde 
permet-elle  de  faire  contracter  énergiquement  les  muscles;  mais 
quelque'faible  que  soit  alors  la  tension  électrique,  qu'on  peut  du 
reste  graduer  au  moyen  dé  l'électromètre  de  zane,  elle  produit 
toujours  une  commotion,  c'est-à-dire  une  sensation  qui  s'étend 
au  delà  du  point  excité,  et  qui  retentit  plus  vivement  dans  les 
centres  nerveux. 


sitions  saccessives  et  rapides,  qui  déterminent  un  courant  d*aîr  à  la  surface  de  la 
brosse.  Cest  ce  courant  d*air,  analogue  à  celui  qui  se  forme  à  la  surface  du  pla- 
leaa  de  la  machine  électrique  en  mouvement,  qui  est  la  cause  de  la  sensation  de 
fraîcheur  produite  par  le  voisinage  d'une  brosse  de  blaireau.  Il  est  évident  que 
ce  mode  d'électrisation  est  illusoire,  car  l'électricité  naturelle  du  corps  n'en 
éprouve  qu'une  bien  faible  influence. 
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Si  l'excitateur  est  placé  au  niveau  d'un  tronc  nerveux,  la 
sensation  locale  est  celle  que  produit  la  forte  contusion  du  uert  » 
et  cette  sensation  est  suivie  d'un  engourdissement  qui  s'étend 
presque  jusque  dans  ses  dernières  ramifications.  A  une  tension 
assez  grande,  qu'on  agisse  sur  le  nerf  ou  sur  le  tissu  musculaire, 
la  secousse  est  tellement  forte  que  le  membre  entier  et  quelque- 
fois tout  le  corps  en  sont  comme  foudroyés. 

Dans  le  point  où  l'on  vient  de  décharger  une  bouteille  de 
Leyde,  la  peau  se  décolore  graduellement  dans  un  rayon  de  2  à 
â  centimètres,  et  arrive  au  blanc  mat  en  quelques  secondes. 
Des  papilles  nerveuses  s'érigent  sur  la  surface  décolorée,  qui 
offre  en  outre  un  léger  abaissement  de  température.  Le  sujet  sur 
lequel  on  expérimente  y. éprouve  quelquefois  un  engourdisse- 
ment. Des  phénomènes  analogues  paraissent  se  produire  dans  le 
tissu  musculaire  placé  sous  le  point  de  la  peau  exposé  à  Faction 
de  la  bouteille  de  Leyde.  Ayant  eu  loccasion  de  décharger  une 
bouteille  de  Leyde  sur  la  surface  d'un  muscle  dénudé,  je  l'ai 
vu  se  décolorer  légèrement  dans  une  petite  étendue  pendant 
quelque  temps.  Ces  phénomènes  locaux  cutanés  durent  eu 
général  vingt  à  trente  minutes;  une  fois,  je  les  ai  observés  chez 
un  sujet  déUcat  pendant  près  de  trois  quarts  d'heure. 

Ce  temps  écoulé,  le  point  décoloré  passe  en  quelques  minutes 
du  blanc  mat  à  une  rougeur  érythémateuse  et  devient  le  siège 
d'une  élévation  de  température  appréciable  au  thermomètre  et 
dont  le  sujet  a  quelquefois  lui-même  la  conscience. 

Les  phénomènes  organiques  que  je  viens  de  décrire  me 
semblent  établir  :  l*"  que  la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde 
produit  d'abord  localement  une  stupeur  profonde,  en  suspendant 
pendant  un  temps  assez  long  la  circulation  capillaire  et  en  di« 
minuant  la  calorification  dans  les  tissus  sur  lesquels  elle  agit  ; 
2^  que  l'excitation  qui  résulte  de  cette  espèce  d'électiîsation  n'a 
lieu  que  par  une  sorte  de  réaction,  comme  le  prouve  l'apparition 
d'une  rougeur  érythémateuse  et  d'une  augmentation  de  tempé- 
rature dans  le  point  jadis  décoloré  ;  3°  enfin  que  celte  réaction 
se  fait  avec  plus  ou  moins  de  facilité. 
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ART.    II.  —  PROPRIÉTÉS    PHYSIOLOGIQUES   DE   L ÉLECTRICITÉ 

DYNAMIQUE. 

On  a  donné  le  nom  (rélectricité  dynamique,  c'est-à-dire 
d  electricitë  à  l'état  de  mouvement  et  de  courant,  à  rélectricité 
de  contact  et  à  1  électricité  d'induction.  Cette  électricité,  dégagée 
par  les  piles  voltaïques  ou  par  les  appareils  électro-dynamiques 
ou  magnétiques,  possède  des  propriétés  physiologiques  essen- 
tiellement différentes  de  celles  qui  appartiennent  à  î  électricité 
statique. 

La  propriété  la  plus  importante  de  Télectricité  dynamique, 
c'est  de  pouvoir  être  dirigée  et  limitée  dans  presque  tous  les 
organes.  Il  ressort,  en  effet ,  de  mes  expériences^  que  Ton  arrête 
à  volonté  cet  agent  dans  la  peau,  ou  que,  sans  incision  ni  pi- 
qûre, on  peut  traverser  celle-ci  et  limiter  Faction  électrique  dans 
les  organes  qu'elle  recouvre ,  c'est-à-dire  dans  les  nerfs,  dans 
les  muscles  et  même  dans  les  os.  C'est  ce  que  je  démontrerai  par 
la  suite. 

L^intensité  de  la  Sensation  cutanée  développée  par  Télectricité 
dynamique  est  proportionnelle  à  Tintensité  du  courant;  elle 
peut  aller  du  simple  chatouillement  à  la  douleur  la  plus  aiguë, 
ou  passer  par  tous  les  degrés  intermédiaires  à  ces  deux  ex- 
trêmes. L'excitation  de  cette  sensation  peut  toujours  être  con- 
centrée dans  l'enveloppe  cutanée  à  Vaide  de  moyens  spéciaux, 
BOQS  dépasser  les  limites  de  la  peau,  quelle  que  soit  Fintensité 
du  courant. 

Cette  même  force  électro-dynamique,  dirigée  dans  un  muscle, 
dans  un  tronc  nerveux,  peut  provoquer  les  contractions  les  plus 
énergiques,  sans  produire  ces  phénomènes  de  commotion  qui 
caracitérisent  l'action  de  l'électricité  statique,  et  qui  en  contre-ia- 
diquent  souvent  Temploi. 

Tels  senties  effets  principaux  que  Ion  peut  tirer  de  l'élec- 
tricité dynamique,  qui  comprend  Yélectrîcité  de  c(mtact  et  Y4te(S'^ 
tricUé  d'induction^ 

Mais  chacune  de  ces  sources  électriques  possède,  en  ouir^  t 
des  propriétés  physiques,  chimiques  et  physiologiques  spéciales, 
qui  ne  permettent  pas  de  les  appliquer  indifféremnieot  à  la 
thérapeutique;  leurs  propriétés  spéciales  peuvent  mémp  ré- 
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pondre  à  des  indications  déterminées  :  il  est  donc  nécessaire  de 
les  étudier  séparément. 

§  !•',  —  ileetrieité  de  eonlael  (galvanisiBe]. 

A  quantité  et  à  tension  égales,  tous  les  appareils  qui  dégagent 
réleciricité  de  contact  jouissent  des  mêmes  propriétés  physio- 
logiques (1),  quelle  que  soit  la  nature  des  éléments  qui  entrent 
dans  leur  composition. 

On  peut  construire  des  appareils  galvaniques  qui  fournissent 
ou  plus  d  électricité  de  quantité,  ou  plus  d'électricité  de  tension, 
selon  les  effets  que  Ton  veut  obtenir  ;  mais  quoi  qu  on  fasse,  ces 
différents  effets  se  produisent  toujours  simultanément  «  et  ne 
peuvent  être  isolés  les  uns  des  autres. 

L'électricité  galvanique  peut  être  appliquée  par  courants  con- 
tinus QU  par  courants  interrompus. 

Les  courants  continus,  limités  dans  la  peau,  y  excitent,  outre 
les. phénomènes  de  sensibilité  décrits  plus  haut,  un  travail  or- 
ganique plus  ou  moins  considérable,  depuis  le  simple  érythème 
jusqu'à  lescarriBcation.  Ce  travail  organique,  dû  à  Faction  ca- 
lorifique du  galvanisme,  s'opère  assez  lentement,  à  moins  qu'on 
ne  se  serve  d  une  batterie  galvanique  très  puissante. 

Le  courant  continu  le  plus  intense  ,  dirigé  dans  le  tissu  d'un 
muscle,  n'y  produit  que  des  contractions  fibrillaires,  faibles  et 
irrégulières.  C'est,  du  moins,  le  résultat  d'une  expérience  que 
j  ai  faite  sur  moi-même  avec  une  batterie  de  120  piles  deBunscu. 
Ce  courant  continu  produit  en  outre  des  phénomènes  de  calori- 
fication  dans  les  profondeurs  de  l'organisme.  En  effet,  la  sensation 
que  j'éprouvai  pendant  cette  expérience  était  analogue  à  celle 
qu'aurait  pu  occasionner  un  liquide  très  chaud  circulant  dans  le 
membre  soumis  à  l'expérimentation.  Après  un  certain  temps,  ces 
courants  continus,  profonds,  développèrent  une  sensation  de 
chaleur  insupportable  dans  le  membre  galvanisé.  Il  ne  m'a  pas 
paru  alors  que  ce  membre  ait  augmenté  de  température.  En  di- 
minuant le  nombre  des  éléments,  les  phénomènes  que  je  viens 
d'exposer  allèrent  en  décroissant;  et  à  15  ou  20  éléments  ils  fu- 
rent inappréciables. 

(i)  La  quantité  d'électricité  qu'une  pile  peut  fournir  dépend  de  la  surface  des 
éléments  ;  elle  est  proportionuelle  à  l'étendue  de  cette  surface.  La  tension  gal« 
%anique  dépend  du  nombre  des  éléments  qui  composent  une  batterie  galvanique. 
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Les  courants  continus  sont-ils  réellement  des  hyposthénisaots 
de  la  force  nerveuse  ?  Si  l'on  conclut  des  vivisections  à  rtiomine, 
la  réponse  doit  être  affirmative.  On  sait,  en  effet,  qu  un  courant 
continu ,  prolongé  un  certain  temps  dans  les  nerfs  ou  dans  les 
membres  d'un  animal,  non  seulement  en  diminue  rirritabitité, 
mais  encore  qu'il  en  produit  la  paralysie.  Je  démontrerai  bientôt 
expérimentalement  que  cette  action  byposthénisante  n^est  pns 
appréciable  chez  Thomme.  (Voy.  chap.  IV.) 

Les  courants  galvaniques  intermittents  exercent  une  triple 
action  physiologique  à  chaque  intermittence,  Tune  à  Feutrée  du 
courant,  i  autre  à\la  sortie,  et  la  troisième  dans  l'intervalle  de 
ces  deux  temps.  L'action  physiologique  qui  se  produit  à  l'instant 
où  Ton  interrompt  le  courant  est  tellement  faible,  qu'elle  n'est 
appréciable  que  sous  l'influence  d'une  batterie  assez  puissante. 
Ainsi,  avec  une  batterie  de  30  couples  de  Bunsen,  on  n'éveille 
pas  la  contractilité  musculaire  chez  Thomme,  quand  on  applique 
des  excitateurs  humides  sur  un  point  de  la  peau  correspondant 
à  la  sur&ce  d'un  muscle  ;  tandis  que,  par  le  même  procédé ,  ce 
phénomène  électro-physiologique  est  déjà  très  manifeste  à  l'en- 
trée du  courant.  Mais  la  puissance  de  l'interruption  du  courant 
s  accroît  proportionnellement  à  l'augmentation  du  nombre  des 
éléments  qui  composent  la  batterie  galvanique.  Il  m'a  paru  que 
120  piles  de  Bunsen  donnaient,  à  Tinstant  de  l'interruption,  une 
contraction  à  peu  près  égale  à  celle  qui  était  produite  par  ren- 
trée du  courant  de  20  couples. 

L'action  physiologique  intermédiaire  entre  l'entrée  et  la  sortie 
du  courant  est  d'autant  plus  manifeste  que  l'intervalle  qui  se* 
pare  les  deux  autres  temps  est  plus  prolongé. 

La  sensibiUté  de  la  peau  est  plus  vivement  excitée  par  le  cou- 
rant galvanique  intermittent  que  par  le  courant  continu.  C'est 
tout  l'opposé  pour  Faction  organique  exercée  par  ces  courants. 
Ainsi,  la  sensation  cutanée  est  plus  douloureusement  réveillée 
par  un  courant  intermittent  rapide  que  par  un  courant  con- 
tinu. Celui-ci,  au  contraire,  produit  plus  rapidement  l'érythème, 
la  vésication,  ou  la  destruction  de  la  peau.  Il  résulte  de  mes 
recherches  que  l'action  désorganisatrice  qu'éprouvent  les  tissus 
doit  être  rapportée  à  l'influence  du  courant  continu ,  et  que  l'en- 
trée et  la  sortie  de  ce  courant  n'y  contribuent  que  très  faiblement. 
C'est  pour  cette  raison,  selon  moi ,  que  le  courant  intermittent 
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rapide  désorganise  beaucoup  molus  la  peau  que  le  courant  con- 
tinu. Mais,  comme  on  ne  peut  éviter ,  ainsi  que  je  l'ai  démontré 
plus  bauti  laction  continue  qui  se  trouve  entre  le  ooramence- 
ment  et  la  &t^  de  cbaque. intermittence,  il  ne  sera  jamais  possible 
d'exciter  la  peau  par  le  galvanisme,  sans  y  produire  un  travail 
organique  plus  ou  moins  considérable. 

De  toutes  leâ  espèces  d'électricité,  c'est  Télectricité  galvanique 
qui  agit  le  plus  vivement  sur  la  rétine,  lorsqu'on  1  applique  à  la 
face  avec  des  excitateurs  humides.  Les  courants  galvaniques 
dirigés  sui*  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  même  sur  leurs 
dernières  ramifications  exercent  une  action  spéciale  sur  la  rétine 
en  produisant  trois  sensations  lumineuses  (le  phosphène)  à 
choque  intermittence.  Ces  sensations  se  manifestent  :  lune,,  très 
forte,  a  la  fermelure  du  courant;  Tautre,  beaucoup  moins  forte, 
ik  loiiverture  de  ce  courant;  et  la  troisième  «  tellement  faible, 
qu'elle  n'est  appréciable  que  dans  l'obscurité,  dans  l'intervalle 
des  deux  précédentes .  Cette  propriété  spéciale  du  galvanisme,  que 
l'on  ne  retrouve  qu'à  un  degré  infiniment  moins  développé  dans 
les  autres  espèces  d'électricité,  n'a  pus  encore  été  signalée;  sa 
connaissance  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  médecin , 
comme  on  le  verra  par  la  suite.  Dans  quelque  point  de  la  face  ou 
du  cuir  chevelu  qu'on  applique  les  excitateurs  galvaniques  hu- 
mides, on  produit  toujours  une  succession  de  sensations  lumi- 
neuses très  éblouissantes,  même  avec  un  courant  très  faible, 
pourvu  que  la  région  excitée  se  trouve  animée  parla  cinquième 
paire.  La  flamme  qui  se  produit  alors  n'impressionne  la  rétine  que 
ûvi  côté* où  a. lieu  l'excitation  galvanique;  elle  est  d'autant  plus 
grande  et  pi  us  étincelante  que  les  excitateurs  sont  plus  rapprochés 
de  la  ligne  médiane  ;  enfin,  cette  flamme  est  perçue  de  chaque 
côté,  quand  les  excitateurs  galvaniques  sont  placés  tout  à  fait  sur 
la  ligne  médiane,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  les  ramifications 
delà  cinquième  paire  de  chaque  côté  semblent  se  confondre. 

C'est  surtout  sur  la  contractilité  musculaire  que  le  doutant 
intermittent  galvanique  manifeste  une  puissance  physiologique 
infiniment  plus  grande  que  celle  du  courant  continu. 

S  SI.  —  ilaotrieilé  d'îadootâon. 

Bien  qu'il  ne  conrieiuie  pas  d'exposer  ici  le»  principes  qoi 
préaident  au  développemoat.dM  phénomènes  de  l'induction ,  je 
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consacrerai  quelques  considérations  générales.à  l'ëtude  de  ces 
phénomènes ,  qui  doivent  toujours  être  présents  à  l'esprit  de 
celui  qui  s  occupe  d'électricité  médicale. 

Les  coucants  des  appareils  d'induction  prennent  leur  source, 
on  le  sait,  soit  dans  une  pile ,  soit  dans  un  aimant.  Ces  appareil^ 
sont  connus,  dans  la  science,  les  premiers  sous  la  dénomination 
d'appareils  volta-électriques  (électro-dynamiques),  les  seconde 
sous  celle  A' appareils  électro-magnétiques.  Les  uns  et  les  autres  sç 
composent  d'un  fil  de  cuivre  rouge,  recouvert  de  soie,  d  un  dia» 
mètre  et  d'une  longueur  variables,  et  enroulée  en  spires  serrées 
de  manière  à  former  une  bobine,  au  centre  de  laquelle  on  place 
ou  un  fer  doux  ou  un  aimant.  Dans  quelques  appareils  volta- 
électriques,  un  second  fil  de  cuivre,  plus  fin  et  plus  long  ,  e%\ 
enroulé  sur  le  premier.  Les  appareils  niagnéto«électriques  n'ont 
jamais  qu'un  seul  fil ,  enroulé  sur  l'électro-airoant  ou  sur  chaque 
bras  de  raimant(l). 

Pour  naettre  en  action  unappareil  vol  ta  «électrique,  on  met  les 
extrémités  de  son  fil  de  cuivre  en  contact  avec  les  pôles  d*une 
pile.  A  l'instant  où  le  cercle  est  fermé,  il  s'opère  une  modifica* 
tion  électrique  dans  l'état  du  fil  et  du  fer  doux  central  :  le  prer 
mier  est  traversé  par  le  courant  de  la  pile,  et  le  second  s'aimante 
temporairement.  Si  ensuite  le  cercle  est  ouvert,  il  en  résulte  une 
nouvelle  modification  électrique,  car  le  fer  dou^  perd  son  ai- 
mantation, etPélectricité  naturelle  du  fil  reprend  son  état  normal. 
C'est  seulement  au  moment  où  ces  modifications  sont  produites^ 
que  se  manifestent  les  phénomènes  d'induction^  par  l'influence 
mutuelle  des  spires  et  de  l'aimant  temporaire  sur  les  spires 
elles«mémes,  tandis  qu'on  n'observe  aucun  phénomène  physique 
ou  physiologique  dans  leur  intervalle.  En  effet,  place-t«on  dans 
le  cercle  du  courant  un  organe  contractile  vivant,  un  muscle  de 
grenouille  par  exemple,  à  Tinstant  où  le  cercle  est  fermé,  le 
muscle  se  contracte;  ensuite  le  muscle  reste  en  repos.  Vient-on 
alors  à  ouvrir  le  courant,  le  muscle  entre  encore  en  contrac*- 
tion;  mais,  d^ns  ce  dernier  cas,  la  contraction  çst  beauoQup 
plus  forte  que  la  première.  On  observe  les  mêmes  pbénomèa^s 
électro-physiologiques  avec   le  courant  provenant  du  fil  fin 

(i)Iies  appareils  magnéto-ëlectriquef  dont  le  fil  e«t  enrooU  iur  Tâtctro^aio 
mant  tout  les  appareilê  de  Pixii  et  de  Çlark  ;  ceux  dont  \n  fil  est  enroulé  sur 
l'aiBant  sont  connus  sous  le  nom  â*appavmls  de  Duinrdin  «i  de  Breion  frèr^ê. 


12  DE    l/ÉLECTfllSATION    LOCALISÉE. 

enroulé  sur  la  première  bobine  ;  de  plus,  si,  au  lieu  d'un  muscle, 
on  place  un  galvanomèti^e  dans  le  cercle  du  fil  fin,  on  voit 
Vaiguille  du  galvanomètre  se  dévier  du  méridien  magnétique 
o  feutrée  et  à  la  sortie  du  courant,  mais  chaque  ibis  en  sens 
contraire. 

Le  courant  qui  se  développe  dans  le  premier  fil  est  appelé 
couvant  de  premier  ordre  ;  ce\ù\  du  fil  qui  lui  est  superposé  est 
connu  sous  le  nom  de  courant  de  second  ordre. 

Chaque  intermittence  du  courant  se  compose  donc  de  deux  phéno» 
mènes  d'induction  :  fun  au  moment  oit  le  contact  a  lieu^  et  l'autre 
(juand  il  cesse. 

Examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  quand  on  met  en  ac- 
tion un  appareil  magnéto* électrique.  Un  fer  doux  est  placé  à 
une  petite  distance  des  pôles  de  laimant,  de  manière  à  s'en 
éloigner  ou  à  s'en  rapprocher  par  un  mouvement  rotatoire. 
Mettons  ce  fer  doux  en  croix  avec  Vaimant,  et  fermons  le  cercle 
formé  par  le  fil  enroulé,  ou  sur  le  fer  doux  (comme  dans  l'ap- 
pareil de  Pixii  ou  de  Clark),  ou  sur  l'aimant  (comme  dans  l'ap- 
pareil de  Dujardin  ou  de  Breton),  en  plaçant  entre  les  extrémités 
libres  de  ce  fil  ou  un  galvanomètre  ou  un  muscle  vivant  de  gre- 
nouille. Si  alors  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  au  fer 
doux,  de  manière  qu'il  se  trouve  en  face  des  pôles  de  Vaimant, 
laiguille  s'éloigne  du  méridien,  ou  le  muscle  se  contracte; 
puis  l'aiguille  reprend  sa  position  normale,  ou  le  muscle  reste 
en  repos.  Si  un  nouveau  mouvement  rotatoire  est  imprimé  au 
fer  doux,  de  telle  sorte  que  ses  extrémités  s'éloignent  de  l'aimant 
pour  se  placer  en  croix,  une  nouvelle  déviation  a  lieu  dans 
l'aiguille  du  galvanomètre,  mais  cette  déviation  a  lieu  dans  un 
sens  contraire  à  la  première,  et  Ton  observera  une  nouvelle  con- 
traction musculaire  aussi  forte  que  la  première. 

Ces  phénomènes  d'induction  se  produisent  dans  les  appareils 
magnéto-électriques  de  la  même  manière  que  dans  les  appareils 
volta-électriques,  c'est-à*dire  en  vertu  d'une  modification  ap- 
portée  dans  Pétat  de  l'aimant  et  de  son  fer  doux,  et  dans  celui 
du  fil  de  cuivre  enroulé  sur  le  fer  doux  ou  sur  l'aimant  (1). 

(1}  Eli  voici  la  théorie  :  Quand  le  fer  doux  est  mis  en  rapport  avec  l'aimant , 
Télectricitc  naturelle  du  fer  doux  est  décomposée  par  le  premier,  et  les  pôles 
contrairei  s'attirent  et  se  recomposent  ;  il  en  résulte  une  neutralisation  de  Tai» 
roant  artificiel,  et  une  modification  dans  l'électricitë  du  fil  de  cuivre,  qui  est  in- 
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Si,  en  même  temps  que  ces  modifications  électriques  ont  lieu, 
on  inierrompt  le  cercle  formé  par  le  fil  de  cuivre  ,  In  puissance  * 
de  Tinduction  augmente  dans  des  proportions  considérables. 
Presque  tous  les  appareils  magnéto-électriques  sont  disposés  de 
manière  que  les  solutions  de  continuité  ne  s  opèrent  qu'au  mo- 
ment où  le  fer  doux  arrive  en  face  de  Taimant.  Il  en  résulte  qu'ils 
produisent .  par  révolution  du  fer  doux ,  une  action  inductrice 
faible,  inappréciable  chez  Thomme,  et  une  autre  forte  :  la  pre- 
mière a  lieu  quand  le  fer  doux  est  placé  en  croi^i  ;  la  seconde  p 
quand  il  est  mis  en  rapport  avec  Taimant. 

Dans  les  appareils  roagnéto*électriques  les  interruptions  du 
courant  s'opèrent  à  laide  d'une  petite  bobine  (commutateur  ), 
placée  sur  Taxe  du  fer  doux  (armature). Celui-ci  est  mis  en  mou- 
vement par  un  mécanisme  particulier,  composé  d'une  petite 
roue  à  pivots ,  engrenée  dans  une  grande  roue  dentelée,  de  telle 
sorte  que  le  mouvement  rotatoire  du  fer  doux  peut  être  exécuté 
avec  une  grande  rapidité. 

Cette.rapidité  du  mouvement  rotatoire  est  une  condition  es- 
sentielle de  force  et  même  de  vie  pour  les  appareils  magnéto- 
électriques.  Nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

Lorsqu'on  ouvre  le  courant  dun  appareil  volta-électrique > 
Tinduction  et  l'aimantation  du  fer  doux  cessent  brusquement 
avec  leur  cause  productrice  et  le  passage  d'une  grande  intensité 
magnétique  à  zéro  se  fait  subitement  et  sans  transition  dans  le 
fer  doux  central  de  la  bobine.  Telle  est  la  cause  de  la  puissance 
de  l'induction  dans  les  électrc*aimants.  Mais  les  choses  se  pas- 
sent différemment  dans  les  appareils  magnéto-électriques.  Sup- 
posez le  courant  magnétique  établi  par  la  juxtaposition  du  fer 
doux  contre  les  pôles  de  laimant,  l'ouverture  de  ce  courant 
naura  lieu  qu  au  moment  où  le  fer  doux  se  trouvera  en  croix 
avec  les  extrémités  de  l'aimant.  Si  Je  fer  doux  décrit  lentement 
un  arc  de  cercle  pour  se  placer  perpendictilairement  à  l'aimant, 
le  courant  magnétique  établi  entre  l'aimant  et  le  fer  doux  dimi- 
nue insensiblement  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  zéro. 

auit,et  ators  les  spires  8*influenceni  mutuellemenl;  quancl  le  fer  douse.-t  ëloi(jnë 
de  rairoant  par  ua  mouvement  de  roiatiun,  le  fluide  magnétique  de  cet  nimant 
i^prend  sa  liberté  et  s^accamtile  à  chacune  de  ses  extrémités  ;  1  électricité  natu- 
vvHe  du  fier  doaz  se  recompose,  et  celle  du  fil  de  cui? re  éprouve  une  nouvelle. 
miluction* 
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Mais  si  lefer  doux  tourne  avec  rapidité,  le  passage  du  courant 
magnétique  du  maximum  à  zéro  est  opéré  dans  un  temps  si 
court,  que  ce  passage  équivaut  à  une  interruption  brusque  du 
courant,  comme  dans  les  appareils  volta-électriques ,  et  il  en 
résulte  une  induction  puissante.  On  conçoit,  dès  lors,  que  la 
force  de  Tinduction  dans  les  appareils  magnéto  -  électriques 
devra  être  d'autant  plus  grande,  que  la  rotation  du  fer  doux  sera 
plus  rapide.  Comment  se  fait-il  alors  que  dans  l'appareil  de 
Clark  Tintensité  du  courant  diminue  au  delà  d'une  certaine 
vitesse  des  intermittences,  comme  cela  arrive  aussi  dans  les 
appareils  volta-électriques  avec  la  roue  de  Masson?  Le  phéno- 
mène qui  a  longtemps  tourmenté  les  physiciens  est  produit  par 
une  cause  mécanique  et  dépend  d'un  vice  de  construction,  ainsi 
que  je  le  démontrerai  plus  tard. 

En  résumé,  les  considérations  précédentes  démontrent  que 
non  seulement  Télectricité  d'induction  ne  peut  fournir  de  cou- 
rant continu  ,  puisqu'elle  est  essentiellement  intermittente  ou 
temporaire ,  mais  encore  que  chaque  intermittence  se  compose 
de  deux  courants  en  sens  contraire.  Il  est  établi  aussi  que  le 
courant  qui  se  produit  à  la  fin  de  chaque  intermittence  est  le 
seiii  qui  exerce  une  action  physiologique  chez  l'homme ,  le  pre- 
mier étant  tellement  faible  qu'il  n'est  appréciable  que  sur 
un  muscle  de  grenouille,  quelque  puissant  que  soit  l'appa* 
reil.  En  conséquence,  l'électricité  d'induction  développée  par 
les  appareils  n'exerçant  chez  l'homme  qu'une  action  physiolo- 
gique par  intermittence,  l'électrisation  par  induction  peut  être 
appliquée  sur  lui  sans  que  les  courants  changent  de  direction. 
Enfin ,  dans  leur  état  actuel ,  les  appareils  magnéto-électriques 
ne  peuvent  fonctionner  qu'avec  des  intermittences  rapides , 
tandis  que  les  appareils  électro-dynamiques  fournissent  des 
courants  à  intermittences  lentes  et  rapides  à  volonté. 

L'excitation  de  la  peau  par  l'électricité  d'induction,  quelque 
longue  que  soit  l'opération,  quelque  intense  que  soit  le  courant, 
ne  produit  pas  d^autre  action  organique  que  l'érection  des  pa« 
pilles  ou  un  peu  d'érythème.  Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est 
des  sujets  chez  lesquels  la  peau  s'enflamme  sous  l'influence  de 
la  cause  la  plus  légère,  et  qu'il  suffit  de  rélectrisatioo  cutanée 
par  ié  courant  de  deuxième  ordre  qui  exerce  une  action  éleetive 
sur  la  sensibilité  de  la  peau ,  cduime  on  le  verra  plus  loid ,  pour 
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provoquer  des  érytbèraes  qui  peuvent  durer  plusieurs  jours. 

Dans  letat  actuel  de  la  science,  on  n'établit  physiologique- 
ment  aucune  différence  entre  Télectricité  qui  arrive  aux  organes 
par  la  voie  du  courant  d'induction  du  premier  ordre,  et  celle 
qui  leur  est  envoyée  par  le  courant  d 'induction  du  second  ordre. 
Voici  cependant  des  faits  qui  prouvent,  d'une  manière  incontes- 
table, que  chacun  de  ses  courants  jouit  de  propriétés  pbysiolo- 
£[iques  spéciales. 

1^  L^électricité  provenant  de  l'induction  par  deux  fils  super- 
posés (du  courant  de  deuxième  ordre)  excite  plus  vivement  la 
rétine  que  celle  qui  émane  de  l'induction  par  un  seul  fil  (du 
courant  de  premier  ordre),  lorsqu'on  applique  cette  électricité 
à  la  face  ou  sur  le  globe  oculaire  par  l'intermédiaire  des  excita- 
teurs humides.  Mais  cette  propriété  spéciale  du  courant  de 
deuxième  ordre,  de  produire  des  sensations  plus  lumineuses 
que  le  courant  de  premier  ordre,  est  infiniment  plus  développée 
dans  l'appareil  magnéto-électrique  que  dans  l'appareil  volla«> 
électrique.  Ainsi  tous  les  points  de  la  face  excités  par  le  courant 
de  deuxième  ordre  de  l'appareil  magnéto-électrique  réagissent 
puissamment  sur  la  rétine,  même  à  des  doses  très  faibles;  tandis 
que  le  courant  de  deuxième  ordre  de  l'appareil  volta-électrique 
ne  peut  produire  de  sensation  lumineuse  que  sous  l'influence 
d'un  courant  assez  intense,  et  cela  seulement  lorsque  les  exci- 
tateurs sont  placés  à  l'émergence  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire  ou  sur  le  globe  oculaire.  La  flamme  qu'on  perçoit  alors  est 
plus  pâle  que  celle  qu'on  obtient  avec  le  courant  de  deuxième 
ordre  de  l'appareil  magnéto-électrique,  et  impressionne  moins 
vivement  la  rétine.  Le  courant  de  premier  ordre  de  l'appareil 
luagnéto-éleclrique  ne  produit  pas  plus  d'impression  lumineuse 
que  celui  de  l'appareil  volta-électrique.  Enfin ,  la  sensation  lu- 
mineuse qui  est  due  à  l'action  du  courant  de  deuxième  ordre  de 
l'appareil  magnéto-électrique  est  loin  d'être  aussi  forte  que  celle 
qu'on  excite  par  le  galvanisme. 

2^  Le  courant  de  premier  ordre  el  le  courant  de  second  ordre 
exercent  une  action  élective,  le  premier  sur  lacontractilité  mus- 
culaire, le  second  sur  la  sensibilité  cutanée.  Voici  l'expérience 
par  laquelle  on  constate  ce  phénomène.  Elle  se  fait  à  l'aide  de 
deux  appareils  volta-électriques  ou  magnéto-électriques,  dont 
l'un  fournit  un  courant  du  premier  ordre ,  et  l'autre  un  courant 
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du  second  ordre.  Ces  appareils  étant  en  activité,  on  les  gradue  dq 
telle  sorte  que  tous  deux  agissent  sur  la  contractilité  musculaire  à 
force  égale.  Si  alors  on  exite  la  sensibilité  cutanée  alternative- 
ment avec  chacun  de  ces  appareils,  on  observe  que  la  sensation 
est  moins  forte  sous  l'influence  du  courant  de  premier  ordre 
que  sous  celle  du  courant  de  second  ordre. 

La  sensation  qui  accompagne  la  contraction  musculaire  est 
moins  vive  par  l'électricité  d'induction  que  par  le  galvanisme, 
sans  doute  parce  quq  la  première  n'exerce  qu'une  action  phy- 
siologique par  intermittence,  tandis  que  la  seconde  donne  à 
chaque  intermittence  trois  actions  physiologiques  successives  et 
rapides. 

ART.  III.  —  DÉDUCTIONS  THÉRAPEUTIQUES  TIRÉES  DES  ÉTUDES 
ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUES  PRÉCÉDENTES. 

S  Z*'.  —  Propriétés  thérapeutiques  de  Télectricité  statique. 

Le  bain  électro-positif,  employé  jadis  comme  excitant  gépéral 
de  la  surface  du  corps,  est  aujourd'hui  généralement  abandonné, 
sa  vertu  thérapeutique  étant  aussi  nulle  que  sou  action  physio- 
logique. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  dit-on»  du  bain  électro-négatif ,  qui 
est  rangé  par  Técole  italienne  au  nombre  de  ses  plus  précieux 
agents  hyposthénisants.  Selon  M.  Giacomini ,  le  patient  soumis  à 
Finfiluence  du  bain  électro-négatif  est  désélectrisé,  privé  par 
conséquent  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  stimulants 
analogues  au  calorique,  et  subit  un  effet  hyposthénisant  réel  : 
les  tissus  érysipélateux  blanchissent  à  vue  d'œil,  et  les  phlogoses 
chroniques  éprouvent  un  mieux  incontestable.  Des  céphalalgies, 
des  douleurs  névralgiques,  ont  été  dissipées  sur-le-champ  par 
cette  espèce  de  saignée  électrîcjve^  comme  par  l'action  de  la  glace 
qui  soutire  le  calorique  et  peut-être  aussi  Télectricité  en  même 
temps;  telle  est  la  vertu  attribuée  par  Técole  italienne  au  bain 
électro-négatif. 

Ces  saignées  électriques  peuvent  flatter  Timagination  ;  mais  il 
est  fort  à  craindre  que  leur  effet  hyposthénisant  soit  tout  aussi 
hypothétique  que  la  propriété  excitante  attribuée  au  bain 
électro-positif.  Cependant  il  serait  injuste  de  condamner  un 
moyen  thérapeutique  seulement  à  cause  de  la  nullité  de  son 
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action  physiologique,  surtout  quand  il  s'étaie  sur  une  autorité 
aussi  grande  que  celle  de  Giacomini.  Il  est  donc  nécessaire  d'étu- 
dier, par  de  nouvelles  expérimentations,  la  valeur  réelle  du  bain 
électro-négatif. 

L'électrisaiion  par  étincelles  piWuit  une  sensation  cutanée 
analogue  à  celle  de  la  fustigation,  et  convient  principalement 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  stimuler  légèrement  la  peau  ; 
mais  elle  devient  insuffisante,  s'il  est  besoin  d'une  excitation 
très  vive.  En  effet,  pour  obtenir  cette  vive  excitation,  il  faudrait 
recourir  à  Télectricité  statique  à  forte  tension,  c'est-à-dire  à  la 
bouteille  de  Leyde,  et  il  en  résulterait  des  actions  musculaires 
et  des  effets  de  commotion  qui  compliqueraient  l'excitation 
cutanée,  et  en  contre-indiqueraient  l'emploi.  Ainsi  Télectrisation 
par  étincelles  est  impuissante  contre  les  anesthésies  profondes 
et  rebelles,  et  quand  il  est  indiqué  de  produire  instantanément 
une  révulsion  ou  perturbation  semblable  à  celle  qui  résulte  de 
Tapplication  du  fer  rouge  sur  la  peau. 

L*éIcctrisation  par  les  étincelles,  même  par  celles  qui  pro- 
viennent de  la  machine  électrique  la  plus  forte  et  de  l'emploi  des 
excitateurs  sp]iériques,ne  réussit  qua  faire  contracter  seulement 
quelques  muscles  superficiels  ou  très  excitables,  comme  les 
peauciers,  la  moitié  supérieure  des  sterno-mastoïdiens,  le  bord 
du  trapèze  et  quelques  muscles  de  la  face.  Pour  que  l'électricité 
statique  atteigne  les  muscles  en  général,  surtout  quand  ils  sont 
protégés  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  il  est  nécessaire  d'agir 
à  forte  tension,  au  moyen  de  la  bouteille  de  Leyde.  Mais  alors 
la  commotion  c|ui  en  résulte  et  qui  peut  étendre  son  action  sur 
les  centres  nerveux,  rend  souvent  cette  opération  dangereuse, 
sinon  impraticable. 

La  connaissance  des  phénomènes  organiques  locaux  produits 
par  la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde  permet  d'apprécier  son 
mode  d'action  thérapeutique.  On  sait  qu'un  organe  soumis  a 
1  electrisation  par  la  bouteille  de  Leyde  ne  peut  arriver  à  la 
période  d'excitation  qu'après  avoir  subi  quelquefois  pendant  un 
temps  assez  long  tons  les  effets  de  la  stupeur.  On  conçoit  très 
bien  alors  que  si  cet  organe  est  exposé  à  des  décharges  trop  ré- 
pétées et  trop  fortes,  ou  si  sa  vitalité  est  déjà  très  affaiblie^ 
cette  stupetir  électrique  pourra  se  prolonger  indéfiniment. 

Quelque  favorables  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles 
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on  pratique  réiectrisation  musculaire  par  la  bouteille  de  Leyde, 
il  serait  toujours  imprudent  d'exposer  le  sujet  à  un  grand 
nombre  de  décharges.  Il  s'ensuit  qu'il  est  impossible  d*électriser 
tous  les  muscles  quaud  la  paralysie  atteint  un  ou  plusieurs 
membres. 

Enfin,  cette  opération  est  toujours  douloureuse,  car  l'excita- 
tion cutanée,  inséparable  de  l'électrisation  statique,  croit  en 
raison  de  l'augmentation  de  la  tension  électrique. 

En  'somme,  Texcitation  musculaire  par  l'électricité  statique 
doit  en  général  être  exclue,  selon  moi,  de  ta  pratique,  d'autant 
plus  qu'elle  peut  être  remplacée  par  un  autre  agent  électrique, 
qui  excite  plus  énergiquement  et  plus  efficacement  la  contracti- 
lité  musculaire,  sans  offrir  aucun  des  inconvénients  que  je  viens 
de  signaler.  Je  me  réserve  d'indiquer  par  la  suite  les  cas  dans 
lesquels  son  intervention  peut  être  utile  et  même  nécessaire. 

Il  est  cependant  incontestable  que  Félectricité  statique,  qui, 
pendant  de  longues  années,  a  été  presque  exclusivement  en 
usage  dans  la  pratique  médicale,  a  produit  quelques  succès  te- 
nant presque  du  merveilleux.  Ces  résultats  prouvent  seulement 
que  certaines  paralysies  guérissent  toujours  sous  l'influence  de 
l'électricité,  de  quelque  manière  et  sous  quelque  forme  qu'on 
l'administre.  Malheureusement  ces  guérisons  rapides  ont  été 
tellement  rares,  que  ce  mode  d'administration  de  l'électricité 
n'a  pu  supporter  Tépreuve  du  temps,  et  qu'elle  a  été  plusieurs 
fois  abandonnée  par  la  généralité  des  médecins  après  avoir  été 
de  leur  part  l'objet  d'une  sorte  d'engouement. 

$  tX.  -^  Piropfiétét  thérapeotiqaet  de  raeelricîtë  dynamique. 

L'électricité  dynamique  qui,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin 
(chapitre  III,  première  partie),  peut  limiter  sa  puissance  dans  la 
peau^  dans  chacun  des  muecleg.  dans  les  nerfs,  dans  les  os,  ou 
l'étendre  jusqu'aux  organes  les  plus  éloignés,  est  un  des  agents 
les  plus  précieux  de  la  thérapeutique.  Grâce,  en  effet,  à  ces 
propriétés  spéciales ,  il  est  maintenant  permis  au  médecin  de 
diriger  l'excitation  électrique  sur  les  organes  malades,  sans» 
compromettre  en  méaie  temps  les  organes  sains. 

Comme  Télectricité  de  contact  et  l'électricité  d'induction, 
confondues  sous  ce  nom  d' électricité  dyntuèiique.  jouissent  de 
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propriétés  essentiellement  différentes,  il  est  nécessaire  d'étudier 
séparément  Faction  thérapeutique  de  chacune  d'elles. 

A.  Electricité  de  contact  (galvanisme).  L'excitation  galvanique 
qui  est  limitée  dans  la  peau  et  qui  peut  y  produire,  outre  une 
sensation  très  vive,  un  travail  organique  plus  considérable, 
soit  Térythème,  soit  la  vésication ,  soit  même  Tescarrifi cation, 
répond  à  certaines  indications  spéciales.  Elle  convient,  par 
exemple,  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d'obtenir  à  la  fois  une 
vive  perturbation  instantanée  et  une  action  durable,  analogue 
à  celle  du  moxa  ou  de  la  cautérisation  par  le  fer  rouge. 

M.  Matteucci  (1),  tirant  des  déductions  thérapeutiques  de  ses 
vivisections,  a  conseillé  l'emploi  d'un  courant  continu,  comme 
hyposthénisant  du  système  nerveux  dans  le  tétanos,  il  dit  qu'il 
est  naturel  dépenser  que  le  passage  d'un  courant  électrique  con- 
tinu dans  un  membre  tétanisé  détruit  cet  état ,  en  amenant  la 
paralysie.  A  l'appui  de  sa  théorie,  le  célèbre  physicien  cite  un 
cas  de  guérisoû  de  tétanos  sous  l'influence  d'un  courant  con- 
tinu. Le  fait  est  important,  mais  il  a  besoin  d  être  confirmé  par 
de  nouvelles  expériences.  J'établirai  par  la  suite  ce  qu'il  faut 
penser  de  l'action  fayposthénisante  des  courants  continus  chez 
ihomme. 

Les  propriétés  chimiques  de  Télectricité  de  contact  peuvent 
être  avantageusement  appliquées  à  la  thérapeutique. 

On  sait,  en  effet,  quel  heureux  parti  la  chirurgie  peut  tirer  de 
l'action  coagulante  du  galvanisme  sur  le^àng  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  (2). 

M.  Becquerel  croit,  en  outre,  que  cette  force  chimique  pour- 
rait être  employée  dans  certains  cas  chirurgicaux  comme  agent 
modificateur.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet  : 

(i)  Traité  êts  phénomène  éleeîro^hysiûiogiques  dm  animaux^  p.  a^o. 

(a)  Bien  que  cette  application  de  l'électricité  galvanique  aa  traitement  des 
anéTrysEueB  soit  abandonnée  depuis  quelque  temps  pour  l'aotion  bien  plus  puis- 
samment coagulante  du  perdhlorure  de  îer,  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  âoit 
un  jour  reprise  avec  plus  de  succès.  Je  crois  qu'il  faut  a^arit  tout  rechercher 
daof  quelles  proportions  doivent  être  combinés  la  grandeur  des  surface^  et  le 
nombre  des  éléments,  pour  obtenir  plus  d'action  chimique,  en  diminuant  le  pitls 
ponible  l'action  calorifique.  Cest  ce  que  je  me  propose  d'étudier. 

Le  pôle  positif  de  la  pile  exerce  une  action  coagulante,  le  pôle  négatif  possède 
au  contraire  une  propriété  dissolvante.  On  a  eu  l'idée  d'appliquer  cette  propriété 
toute  spéciale  du  pôle  positif  au  traitement  de  certains  dépôts  de  matières  fibro-^ 
plastiques  qui  se  reposent  entre  lei  lameâ  de  1o  bornée  bt  qiti  sont  Connues  souj 
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«  L'cloctricité ,  agissant  comme  force  chimique,  a  encore  été 
peu  employée,  et  cependant  il  est  permis  de  croire  que  son 
action,  dans  certaines  circonstances ,  doit  être  des  plus  énergi- 
ques. On  a  remarqué  qu  il  se  produit  en  général  dans  les  parties 
sur  lesquelles  sont  appliqués  les  électrodes  ,  uneinflanimalion 
suivie  quelquefois  de  suppuration.  Ces  effets  peuvent  être  attri- 
bués soit  à  l'excitation  résultant  de  la  circulatiou  du  courant, 
soit  à  l'action  décomposante  du  courant,  car  du  côté  positif  il 
se  dépose  des  acides;  du  côté  négatif,  des  alcalis,  qui  doivent 
réagir  sur  les  matières  organiques  avec  d  autant  plus  d'énergie, 
que  les  éléments  transportés  sont  plus  corrosifs  ;  néanmoins  on 
peut  tirer  un  parti  avantageux  des  réactions  pmduites,  pour 
dénaturer  des  plaies,  comme  on  le  fait  en  employant  la  cauté- 
risation. 

»  S'il  s'agit  d'un  ulcère  rebelle  sécrétantdes  matières  alcalines, 
pour  faire  changer  cet  état  de  choses  ,  il  faut  appliquer  sur  la 
plaie  Télectrode  positif,  afin  de  la  rendre  électro-positive,  et  d'y 
faire  arriver  continuellement  des  éléments  acides.  Si  cet  état  est 
maintenu  pendant  un  temps  suffisant,  on  finitpar  forcer  Torgane 
à  sécréter  des  humeurs  d'une  nature  entièrement  opposée  à 
celles  produites  dans  Tétat  pathologique  ;  il  est  possible  de  faire 
rentrer  ainsi  cet  organe  dans  Tétat  normal  (1).  » 

Cette  vertu  thérapeutique  de  l'action  chimique  des  courants 
galvaniques  est  encore  à  Tétat  de  théorie. 

L'action  calorifique  du  galvanisme  peut  être  aussi  employée 
quelquefois  avec  avantage  à  la  destruction  de  certaines  tumeurs, 
à  la  cautérisation  de  certaines  plaies  ;  mais  on  aurait  tort  d'y 
voir  une  action  spéciale.  Le  galvanisme  n'agit  pas  alors  autre- 
ment que  le  feu  (2).  Il  ne  me  parait  pas  douteux  que ,  dans 

le  nom  <le  cornée.  Les  premiers  essais  faits  dans  cette  voie  paraissent  avoir  été 
couronnés  de  succès. 

l\  serait  aussi  très  important  d'examiner  si  dans  toutes  les  applications  des 
courants  galvaniques  soit  comme  coa(;ulanl8,  soit  comme  drssolvants,  l'excitation 
produite  par  l'agent  électrique  ne  joue  pas  le  plus  grand  rôle. 

(i)  Becquerel,  Traité  de  physûfue  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  arts  et 
les  sciences  naturelles^  t.  H,  p.  63, 

(a)  Cesten  France  que  l'action  calorifique  du  galvanisme  a  été  appliquée  pour 
Iq  première  fois,  cuiume  moyen  de  cautérisation.  (Récamier  et  Pravaz  ont  essayé 
de  détruire  les  cancers  du  col  de  l'utérus  ,  à  l'aide  d'un  courant  galvanique ,  «n 
i84i>)  Cette  application  du  galvanisme  était  abandonnée  depui;f  longtemps,  lors- 
qu'elle fut  reprise  par  le  docteur  Crusel,  du  Saint-Péiersbourg ,  qui,  en  iSia» 
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ces  cas ,  c*est  l'action  calorifique  du  galvanisme  qui  détruit  les 
tissus. 

En  raison  de  la  propriété  qu'il  possède  d*exciter  vivement 
la  rétine,  le  galvanisme  doit  être  appliqué  à  la  face  avec  cir- 
conspection. La  flamme  qu'il  produit  est  tellement  éblouissante, 
quelle  pourrait  compromettre  la  vue,  si  l'opération  était  trop 
prolongée, les  intermittences  du  courant  trop  rapides,  et  le  cou^ 
rant  trop  intense.  En  voici  un  exemple  : 

OBSEavATlON  L — Depuis  un  mois  environ,  j'électnsais  à  Taide  de  mon 
appareil  électro-dynamique  (appareil  d'induction  marchant  avec  la  pile). 
UQ  malade  affecté  de  paralysie  d'un  côté  des  muscles  de  la  face.  De  l'amé» 
lioratlon  se  produisait  graduellement;  chaque  jour  les  excitateurs  étaient 
mis  en  contact  avec  les  muscles  paralysés ,  sans  inconvénient ,  quoique 
l'appareil  fonctionnât  à  un  degré  assez  élevé  de  puissance.  La  vue  n'en 
avait  éprouvé  aucun  effet  appréciable  ;  le  malade  ne  percevait  aucune  sen^ 
sation  luminense  pendant  les  opérations.  Un  jour,  l'inventeur  d'un  nouvel 
appareil  galvanique  vint  me  prier  de  vouloir  bien  expérimenter  sa  machine. 
N'ayant  à  ma  connaissance  aucun  fait  qui  donnât  lieu  de  craindre  ce  qui 
allait  arriver,  je  dirigeai  le  courant  de  cet  appareil  à  un  degré  moindre 
sur  les  muscles  paralysés  de  mon  malade  qui  se  contractèrent,  mais  beau- 
conp  plus  faiblement  que  sous  l'influence  ordinaire  de  l'appareil  d'induc- 
tion. A  l'instant  même,  le  malade  vit  une  flamme  considérable  dans  l'œil 
du  côté  correspondant.  Il  s'écria  :  Je  vois  votre  appartement  tout  en 
fea  !  et  me  pria  de  suspendre  toute  application.  Lorsqu'il  revint  de  son 
éblouissement,  il  se  plaignit  d'un  trouble  considérable  de  la  vue  et  s'aperçut 
qu'il  ne  voyait  plus  de  cet  ceiMà.  L'ceil  du  côté  opposé  ne  paraissait  pas 
avoir  souffert.  Je  lui  fis  prendre  immédiatement  un  bain  de  pieds  ;  dès 
qa'il  fut  rentré  chez  lui,  une  saignée  lui  fut  pratiquée.  La  vue  ne  s'amé- 
liora pas  ;  malgré  l'emploi  d'une  série  de  moyens  excitants  et  un  traite- 
ment rationnel ,  on  ne  put  obtenir  qu'un  léger  amendement;  la  vue  est 

adressa  sar  ce  sujet  un  mémoire  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  M.  ^éldton 
a  fait  aussi  en  i85o  des  applications  très  heureuses  de  cette  propriété  calorifique 
dn  galvanisme,  et  il  a  été  secondé  dans  ses  opérations  par  M.  Reo^nauld,  pharma- 
cien en  chef  de  la  Clinique,  qui  a  ima(];iné  une  batterie  galvanique  d'un  petit 
Tolume,  d'un  usage  facile  et  dont  la  puissance  calorifique  est  très  grande.  M.  Né* 
laton  pense  que  ce  mode  de  cautérisation  peut  être  employé  avec  avantage  dans 
les  cas  où  le  point  à  cautériser  est  situé  profondément ,  dans  le  pharynx ,  par 
eiemple.  Il  Fa  aussi  employé  avec  succès  pour  détruire  des  tumeurs  érectiles  en 
conservant  la  peau.  (Je  laisse  k  cet  habile  chirurgien  le  soin  d'entrer  dans  les 
détails  de  ces  ingénieuses  applications  du  galvanisme.)  Après  M.  Mélaton» 
M.  Alph.  Amassât,  et  en  Allemagne,  M.  Middeldorf»  de  Breslau,  a  employé,  dans 
des  cas  analogues  et  avec  non  moins  de  bonheur  que  M.  INélaton,  la  puissance 
cautérisante  des  coûtants  galvaniques. 
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restée  considérablement  affaiblie.  C'est  k  cet  accident  que  je  dois  la  dé«* 
couverte  de  cette  action  spéciale  du  galvanisme  sur  la  rétine  ,  découverte 
qui  m'a  conduit,  à  son  tour,  à  faire  des  recherches  sur  les  propriétés 
différentielles  des  diverses  .  sources  électriques  pour  la  production  dq 
phosphène. 

Ce  fait  malheureux ,  d'ailleurs  impossible  à  prévoir,  ne  devait  pas  être 
perdu  pour  la  science.  Au  contraire,  il  en  devait  résulter  des  applications 
thérapeutiques  éminemment  utiles  aux  oialades ,  car  il  démontrait  d'ana 
part  que  Télectricité  d'indtictidn ,  fournie  par  l'appareti  électro*dynami* 
que ,  même  avec  une  grande  puissance  ,  n'agit  pas  sensiblement  sur  la 
rétine  ;  d'autre  part,  que  Téleclrieité  de  contact  (galvanisme),  ë  dostt  très 
faible ,  a  tu  contraire  une  action  très  énergique  sur  cet  organe.  On  était 
done  en  droit  d'espérer  que  l'emploi  bien  réglé  de  l'électricité  de  contact 
produirait  des  modifications  thérapeutiques  utiles  dans  les  affections 
purement  nerveuses  de  l'œil.  J'en  tirai  ces  conclusions  théoriques ,  mais 
il  me  restait  à  en  expérimenter  la  valenr*  L'occasion  ne  se  fit  pas  ioog^ 
temps  attendre  ;  voici  dans  quelles  circonstances  : 

Observation  II.  —  M.  Chatillon ,  cordonnier,  rue  de  la  Verrerie ,  65, 
âgé  maintenant  de  quarante-huit  ans ,  habituellement  d'une  bonne  santé, 
d'une  bonne  constitution ,  a  été  affecté  en  183^  d'une  amygdalite  du  c6té 
gauche,  à  la  suite  de  laquelle  s'est  produit  un  abcès  à  l'extérieur,  dont  la 
trace  existe  encore  vers  l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche.  Ces  maladies 
furent  de  courte  durée.  En  1838  ,  ayant  fait  des  Injections  avec  un  collyre 
au  nitrate  d'argent  dans  les  yeux  d'une  de  ses  nièces,  affectée  d'ophthalmie, 
il  lui  en  jaillit  quelques  gouttes  dans  les  yeux,  dont  il  souffrit  pendant 
deux  mois ,  au  bout  desquels  le  repos  et  des  soins  lui  rendirent  la  vue 
aussi  bonne  qu'auparavant.  Au  mois  de  mars  1850 ,  il  se  coucha  un  soir 
en  parfaite  santé;  le  lendemain  matin,  en  se  réveillant ,  il  voit  double  ;  il 
essaie  de  se  lever,  tout  est  confus  autour  de  loi ,  il  se  heurte  contre  les 
meubles,  on  est  obligé  de  l'aider  à  retrouver  son  lit.  Dès  lors,  un  oculiste 
fort  connu  loi  fait  subir  un  traitement  énergique  :  saignées  répétées ,  ap- 
plications de  sangsues,  purgatifs,  frictions  ammoniacales  sur  la  tête,  vési* 
catoires  aux  tempes.  Au  bout  de  trgis  mois  de  traitement ,  le  malade , 
n'obtenant  aucua  résultat,  se  décourage  et  va  consulter  un  autre  opjitbal- 
mologiste  qui  le  soumet  à  uo  traitement  à  peu  près  identique  »  sans  plus 
de  succès.  Il  demande  les  avis  d'un  troisième  médecin ,  qui  n'obtient 
rien  de  plus.  Cédant  enfin  à  une  dure  nécessité ,  il  abandonne  toot 
traitement.  Il  perd  jusqu'à  l'espoir  de  pouvoir  jamais  reprendre  son 
travail.  La  tête  était  un  peu  embarrassée,  mais  la  parole  restait  complète- 
ment libre.  Il  y  avait  un  sentiment  de  pesanteur  vers  le  front  et  plus  en- 
core  au  sommet  de  la  tête.  Les  membres  inférieurs  étaient  faibles ,  la 
démarche  était  pleine  d'hésitation  ;  mais  il  faut  noter  que  cela  paraissait 
tenir  principalement,  sinon  tout  à  fait  exclusivement,  à  une  Illusion  conti- 
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iiiielte  de  la  vue»  que  ne  pouvait  rectifier  si  I*babitade  de  chaque  jour*  ni 
la  voIoDté  du  malade.  Lorsqu'il  était  placé  sur  uue  surface  parfaitement 
plaoc,  comme  le  sol  de  la  rue  ou  le  plancher  de  sa  chambre ,  la  route  lui 
semblait  toujours  latéralement  divisée  en  deux  parties,  Tune  à  gauche  qui 
lui  semblait  monter,  l'autre  à  droite  qu'il  croyait  voir  fuir  en  descendant. 
En  sorte  que,  plus  rassuré  sur  le  côté  montant ,  il  faisait  instinctivement 
«ne  haute  enjambée  à  gauche  et  retombait  plus  bas  qu'il  ne  l'avait  cru. 
De  la  jambe  droite ,  au  contraire ,  croyant  descendre ,  il  se  trouvait  rude- 
ment arrêté  et  en  recevait  un  choc  dont  la  secousse  douloureuse  lui  laisse 
encore  un  souvenir  pénible.  Rien  ne  pouvait  le  désabuser  de  cette  illusion, 
et  il  en  était  venu  à  ne  plus  oser  marcher. 

C'est  dans  cette  position,  sa  maladie  datant  de  deux  ans ,  qu'il  vint  me 
demander  ce  que  Télectricité  pouvait  faire  pour  lui.  Je  l'opérai  une  fois 
avec  Tappareil  électro-dynamique  sans  résultat.  Et  dès  lors  je  me  refusai 
à  lui  donner  des  Boins ,  découragé  que  j'étais  des  insuccès  qiie  j'aval» 
éprouvés  jusqu'aloni  dans  le  traitement  des  troubles  dynamiquee  de  la  vue 
(diplopie,  amaurose,  etc.),  avec  les  appareils  d'induction.  Le  malade  n'en 
tint  aucun  compte,  et  continua  de  se  présenter  à  ma  consultation.  Tous 
les  moyens  ordinaires  de  traitement  avaient  été  épuisés  en  vain  sur  lui  ;  et 
dans  la  déplorable  position  où  il  se  trouvait,  il  n'avait  plus  rien  à  perdre, 
quant  à  la  vue.  Guidé  par  les  déductions  que  j'avais  tirées  du  cas  malheu- 
reux cité  plus  haut,  je  me  résolus  à  faire  une  tentative  avec  réiectricité  de 
conuict  (galvanisme).  On  venait  de  m'apporter  un  nouvel  appareil  gahra*» 
nique  (pile à  rubans)  que  je  décrirai  dans  le  chapitre  suivant  C'était 
précisément  le  jour  réservé  pour  les  expériences  auxquelles  assistaient 
plusieurs  personnes.  J'employai  donc  cet  appareil  pour  la  première  fois , 
en  lui  donnant  toute  sa  puissance.  Ce  ne  fut  pas  sans  un  sentiment  d'anxiété 
que  j'appliquai  sur  les  paupières ,  préalablement  fermées ,  les  deux  rhéo- 
phores  (excitateurs}  humides.  Je  donnai  deux  excitations  successives  à  une 
seconde  d'intervalle  l'une  de  l'autre  et  à  une  dose  très  forte.  Le  malade  vit 
une  flamme  considérable  (phosphène)  qui  loi  causa  une  sorte  d'éblouisse* 
ment.  Il  secoua  la  tête  (mais  il  faut  noter  qu'il  de  porta  pas  la  main  sur 
l'mil);  et»  ouvrant  les  yeux,  il  dit  :  •  Vous  n'aves  plus  qu'une  tête  !  je  ne 
vois  plus  double  !  »  Alors,  sans  ajouter  un  mot,  exalté  par  la  joie,  il  se  met 
ï  marcher,  à  courir  dans  l'appartement  assez  encombré  de  meubles ,  de 
fauteuils  déplacés,  de  personnes  présentes  aux  expériences,  sans  toucher  à 
rien,  loi  qui,  auparavant,  se  heurtait  partout,  ou  bien  n'osait  faire  un  pas. 
n  aperçoit  une  épingle  h  la  distance  de  cinq  pas,  et  suivant  que,  derrière 
un  doigt,  on  \^  Mt  paraître^  disparaître,  monter  ou  descendre,  il  en  indi* 
que  k  hauteur.  Plusieurs  fois»  il  enfile  assez  facilement  une  aiguille  k  ta* 
pisserie.  Voulant  savoir  si  cet  heureux  changement  persisterait ,  je  gardm 
le  malade  chez  moi  pendant  une  heure;  et  au  bout  de  ce  temps,  le  résultat 
thérapeutique  obtenu  était  le  même.  Huit  jours  après,  il  revient  seul,  sans 
avoir  besoin  que  personne  l'accompagne;  il  est  toujours  aussi  bien.  Le  ma- 
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lade  a  partout  en  se  ménageant»  travaUfer  de  son  état  de  cordonnier.  lia  été 
présenté  guéri  dans  une  séance  de  la  Société  médico-chirurgicale.  Il  coupe 
des  lanières  très  habilement  et  rapidement  avec  lé  tranchet ,  ce  qui  exige 
une  bonne  vue  et  une  main  sûre  ;  il  marche  maintenant  d'un  pas  aussi 
ferme  qu'avant  sa  diplopie.  Depuis  deur  ans  sa  guérison  s'est  maintenue. 

Des  deux  faits  qui  viennent  detre  exposés,  faits  d'ailleurs 
confirmés  par  d  autres  expériences,  j  ai  tiré  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1®  Vélcctncité  de  contact  ou  galvanique  exerce  une  action  très 
vive  sur  la  rétine,  lorsque  Texcitation  est  dirigée  sur  un  des 
points  de  la  face  où  se  ramifie  la  cinquième  paire. 

2°  Cette  espèce  d'électricité  peut  être  un  excellent  agent  thé* 
rapeutique  dans  les  affections  purement  dynamiques  de  la  vue. 

Z^  Au  contraire,  X électricité dt induction  provenant  delappareil 
électro-dynamique,  agit  très  faiblement  sur  la  rétine. 

4°  Or,  précisément  par  la  raison  qu'elle  est  insuffisante  lors- 
qu'il est  nécessaire  de  stimuler  la  rétine  ,  elle  convient  exclusi- 
vement quand  il  faut  provoquer  la  contractilité  musculaire  h  la 
face,  sans  exposer  cette  même  rétine  aux  dangers  d'une  surex- 
citation. 

La  galvanisation  musculaire  ne  doit  être  pratiquée  qu  avec 
un  courant  intermittent.  La  plupart  des  paralysies  du  mouve- 
ment,  celles  surtout  dans  lesquelles  la  nutrition  musculaire  est 
altérée  et  la  sensibilité  diminuée,  exigent  l'emploi  d'une  batterie 
très  puissante.  Dans  ce  cas,  en  effet,  il  ne  faudrait  pas  moins  de 
100  à  120  piles  de  Bunsen  pour  développer  la  force  électro-phy- 
siologique nécessaire,  force  que  j'obtiens  avec  mes  appareils 
d'induction,  dont  je  donnerai  plus  loin  la  description.  Or,  je  nat 
pas  besoin  de  faire  ressortir  tous  les  dangers  de  l'action  calori- 
fique qui  en  résulterait  et  qui  exciterait  profondément  les 
organes.  D'ailleurs  les  appareils  galvaniques  (  batteries  de 
Cruikshank,  de  Bunsen,  piles  de  Wollaston  )  sont  difficilement 
applicables  dans  la  pratique,  soit  à  cause  de  leur  volume,  soit  à 
cause  de  l'emploi  des  acides  qu'ils  nécessitent,  soit  à  cause  des 
gaz  qui  s'en  dégagent.  Enfin ,  l'intensité  de  leurs  courants  est 
trop  variable  pour  être  soumise  à  une  graduation  exacte  et 
précise. 

B.  Electricité  JC induction.  L'électricité  d'induction  est  le  seul 
agent  thérapeutique  qui  puisse  produire  instantanément  la 
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sensation  cutanée  la  plus  aiguë,  qui  cesse  subitement  avec 
1  opération,  qui  se  gradue  depuis  le  simple  chatouillement  jus- 
(|u  a  la  douleur  la  plus  vive,  soit  en  passant  par  tous  les  degrés 
intermédiaires,  soit  en  passant  subitement  d*nn  extrême  à 
lautre,  sans  jamais  désorganiser  la  peau,  ne  laissant  d'autre 
trace  à  sa  surface  qu  un  léger  érythème  ou  de  petites  élevures 
dues  à  Térection  des  papilles.  On  conçoit  qu'un  tel  agent  répond 
à  une  foule  d^indications,  soit  qu'on  veuille  rappeler  la  sensibi* 
lité,  comme  dans  les  anesthésies,  soit  (|u'on  veuille  seulement 
produire  une  révulsion  ou  une  perturbation  sur  un  point  quel- 
conque de  la  peau,  comme  dans  les  névralgies,  les  douleurs 
rhumatoïdes,  etc.,  etc.  Cette  excitation  cutanée  peut  être  renou- 
velée fréquemment  et  portée  sur  tous  les  points  de  la  surface  du 
corps,  même  à  la  face,  car  elle  ne  laisse  aucune  trace  visible 
après  elle,  et  elle  s'approprie  au  degré  d'excitabilité  de  chaque 
individu,  et  même  de  chaque  région  du  corps. 

L'action  chimique  de  Télectricité  d'induction  est  tellement 
faible,  qu''elle  ne  saurait  servir  à  la  coagulation  du  sang,  dans  le 
traitement  des  anévrysmes. 

L'action  élective  de  la  sensibilité  du  courant  de  deuxième 
ordre  sur  la  sensibilité  de  la  peau  est  utilisée  dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  de  produire  une  vive  révulsion  cutanée,  instan- 
tanée, par  exemple,  dans  les  nnesthésies  profondes  et  rebelles, 
et  cela  sans  y  laisser  aucune  trace  visible  après  Topération. 

Le  courant  de  deuxième  ordre  de  l'appareil  électro-magné- 
tique, dont  faction  spéciale  sur  la  rétine  a  beaucoup  d'analogie 
avec  celle  du  galvanisme,  ne  doit,  selon  moi,  être  appliquée  la 
face,  que  dans  les  cas  où  il  est  indiqué  d'exciter  la  rétine,  soqs 
peine  de  compromettre  la  vue  des  malades,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
précédemment.  L'appareil  volta-électricpie  et  le  courant  de 
premier  ordre  de  l'appareil  magnéto-électrique^  excitant  faible- 
ment la  rétine,  sont  peut-être  insuffisants  dans  le  traitement 
delamaurose;  mais,  en  raison  même  de  leur  peu  d'action  sur 
la  vue,  ils  me  semblent  devoir  être  préférés  dans  toutes  les 
opérations  électri([ues  pratiquées  sur  la  face  ou  sur  le  cuir 
chevelu. 

L'électricité  d'induction  est  celle  qui  convient  le  mieux  è 
l'excitation  musculaire  dans  le  traitement  des  paralysies  du 
mouvement,  ainsi  que  je  l'établirai  par  la  suite;  on  peut  l'appli- 
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quer  à  la  contractilité  musculaire,  sans  produire  de  douleurs, 
sans  craindre  de  surexciter  le  sujet,  à  quelque  dose  qu'on  agisse, 
pourvu  que  les  intermittences  du  courant  soient  assez  éloignées 
les  unes  des  autres,  et  que  les  excitateurs  soient  toujours  main- 
lenus  très  rapproches. 

Il  est  souvent  besoin  d'un  courant  des  plus  intenses  dans  le 
traitement  de  certaines  affections  musculaires,  ainsi  que  je  lai 
déjà  dit.  Dans  ces  cas,  Télectricité  d'induction  est  la  seule  appU* 
cable,  parce  qu'elle  n'exerce  pas  d'action  calorifique,  comme 
l'électricité  de  contact. 

Enfin,  les  appareils  d'induction  peuvent,  sous  un  petit  volume, 
agir  sur  la  contractilité  avec  une  puissance  considérable  ;  ce  qui 
facilite  singulièrement  lenr  application. 

il  résulte  des  considérations  précédentes  que  chacune  des 
sources  électriques,  dont  je  viens  d'exposer  les  propriétés  pby^ 
biologiques  et  thérapeutiques ,  répond  à  des  indications  spé- 
ciales  ;  il  devient  alors  nécessaire  d'introduire  dans  le  langage 
des  expressions  différentielles  qui  indiquent  clairement  leur 
emploi  respectif. 

Le  mot  électrisalion  ne  devrait  être  employé  que  d'une  ma- 
nière générale. 

L'application  de  l'électricité  de  tension ,  de  frottement,  pour* 
rait  être  appelée  électrisalion  statique ,  et  celle  de  l'électricité  de 
contact  conserverait  le  nom  de  galvanisation.  Mais,  sous  cette 
dernière  dénomination ,  on  a  jusqu'à  présent  désigné  indiffé- 
remment, dans  la  pratique  médicale,  l'emploi  de  l'électricité  de 
contact  et  de  l'électricité  d'induction.  On  comprend  les  consé- 
quences fâcheuses  d'une  telle  confusion  après  les  considérations 
électro-physiologiques  et  thérapeutiques  que  je  viens  d'exposer. 

Puisqu'il  est  nécessaire  de  créer  un  mot  qui  désigne  exacte- 
ment l'électricité  d'induction  ou  son  application,  n'est-il  pas 
permis  de  le  tirer  du  nom  du  savant  qui  a  découvert  cette  espèce 
d'électricité?  Ainsi,  de  même  que  Galvani  a  laissé  son  nom  à 
l'électricité  de  contact,  de  même  aussi  devrait-on,  selon  moi, 
donner  à  l'électricité  d'induction  le  nom  de  Faraday*  En  con- 
séquence, cette  électricité  serait  appelée  faradisme^  les  appareils 
qui  la  produisent  appareils  faradiques y  ei  son  application  serait 
désignée  par  le  mot  faradisation.  Cette  dénomination  me  paraît 
d'autant  plus  heureuse,  qu'elle  établit  une  distinction  bien  tran- 
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chée  entre  1  électricité  dinducUon  ec  l'électricité  de  contact ,  en 
même  temps  qu  elle  consacre  le  nom  d'un  savant  à  qui  la  jné* 
decine  doit  une  découverte  bien  plus  précieuse  pour  la  théi^* 
peutique  que  celle  de  Galvani. 


CHAPITRE  II. 

Expiwrftioli  de  la  médioée  d'éleelHsatiliMi  léeallaée. 

ARTICLE  PREMIER. — principes  fondamentaux  de  la  méthode 

d'électrisatîon  localisée. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  m'étais  conformé  aux  prin- 
cipes d'électrisation  formulés  dans  les  traités  spéciaux  «et  mes 
premiers  essais  ayant  été,  sinon  malheureux,  du  moins  peu 
encourageants,  je  vis  bientôt  que  ces  insuccès  pouvaient  être 
attribués  à  Piroperfection  des  procédés  opératoires  en  usage 
dans  la  pratique  et  auxquels  j  avais  eu  recours  jusqu'alors. 
Bien  que  je  me  réserve  d'en  faire  l'examen  critique  dans  le  cha* 
pitre  suivant,  je  puis  dire  actuellement  que  leur  plus  grand 
défaut  est  de  ne  pas  permettre  d'agir  sur  lorgane  malade 
^ans  exposer  les  organes  sains,  et  quelquefois  le  système  ner« 
yeux  tout  entier,  aux  inconvénients  ou  aux  dangers  de  la  stinau- 
lation  électrique.  De  plus ,  il  est  impossible  avec  ces  procédés 
de  se  livrer  avec  quelque  exactitude  à  la  moindre  étude  électro- 
physiologique  ou  pathologique. 

Il  me  parut  alors  qu'on  obtiendrait  des  résultats  peut-être  plus 
importants  et  plus  réguliers»  s'il  était  possible  ou  d'arrêter 
Télectricité  dans  la  peau,  sans  stimuler  les  organes  qu'elle 
protège,  ou  de  traverser  ce  tissu,  sans  l'intéresser,  pour  concen- 
trer cette  puissance  dans  un  nerf,  dans  un  muscle,  enfin  de  faire 
pénétrer  l'agent  électrique  dans  les  organes  profondément  situés. 

S  I*'.  —  Cfomment  gouverner  à  iraverf  lei  organes  on  agent  ansf î  puÎMant, 
ansn  rigide  que  l'éleotrimté?  Co^iment  lui  imposer  des  limites? 

Ce  problème ,  si  difficile  en  apparence,  était  cependant  des 
plus  simples.  H  suffisait ^  pour  le  résoudre,  d'analyser  avec 
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soiu  des  phénomènes  (|u'on  ]>roduit  chaque  jour  clans  la  ])rati- 
que,  en  appliquant  sur  la  peau  sèche  ou  humide  des  excitateurs 
d'un  appareil  à  induction. 

Voici  les  principaux  faits  qui  m'ont  permis  de  remplir  avec 
succès  la  tâche  que  je  me  suis  imposée.  Ils  servent  de  base  à 
Félectrisation  localisée. 

1*  Si  la  peau  et  les  excitateurs  sont  parfaitement  secs  et 
Tépiderme  d'une  grande  épaisseur,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  sujets  que  leur  profession  expose  souvent  au  contact  de 
Tair,  les  deux  courants  électriques  provenant  d'un  appareil 
d'induction  se  recomposent  à  la  surface  de  Fépiderme,  sans 
traverser  le  derme,  en  produisant  des  étincelles  et  une  crépi- 
tation particulière ,  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
physiolo(;i(|ue. 

2*  Met-on ,  sur  deux  points  de  la  peau  ,  un  excitateur  humide 
et  l'autre  sec,  le  sujet  soumis  à  Texpérience  accuse  ,  dans  le 
point  où  le  dernier  excitateur  n^avait  développé  que  des  effets 
physiques,  une  sensation  superficielle,  évidemment  cutanée. 
Les  électricités  contraires,  dans  ce  cas,  se  sont  recomposées  dans 
le  point  de  l'épiderme  sec,  mais  après  avoir  traversé  la  peau  à 
l'aide  de  l'excitateur  humide. 

3<»  Mouille-t-on  très  légèrement  la  peau, dans  une  région  dont 
l'épiderme  offre  une  très  grande  épaisseur,  il  se  produit,  dans 
les  points  où  sont  placés  les  excitateurs  métalliques  secs  ,  une 
sensation  superficielle,  comparativement  plus  forte  que  la  pré^ 
cédente,  sans  étincelles  ni  crépitation.  Ici,  la  recomposition 
électrique  a  lieu  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 

U^  Enfin ,  la  peau  et  les  excitateurs  sont-ils  très  humides,  on 
n^observe  ni  étincelles,  ni  crépitation ,  ni  sensation  de  brûlure  ; 
mais  on  obtient  des  phénomènes  de  contractilité  ou  de  sensi- 
bilité très  variables,  suivant  qu'on  agit  sur  un  muscle  ou  sur  un 
faisceau  musculaire,  sur  un  nerf  ou  sur  une  surface  osseuse. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  détermine  une  douleur  vive,  d^un 
caractère  tout  particulier  :  aussi  doit-on  éviter  avec  soin  de 
placer  les  excitateurs  humides  sur  les  surfaces  osseuses  (1). 

(i)  Je  vais  essayer  de  théoriser  ces  pliénomènes ,  en  les  souniettaiit  aux  pria 
cipes  de  la  physique. 

On  sait  que  rélectricité  de  tension  a  une  grande  tendance  a  s*échapper  par  les 
pointes.  N'en  serait-il  pas  de  même  de  Télectricité  dynamique,  quand  les  recom- 
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Il  ressort  de  ces  expériences  t]ue  Ion  arrête  à  volonté  la 
puissance  électrique  dans  la  peau;  que,  sans  incision  ni  piqûre, 
on  peut  la  traverser  et  limiter  laction  de  l'électricité  dans  les 
organes  qu'elle  recouvre,  c'estâ-dire  dans  les  nerfis,  dans  les 
muscles  et  même  dans  les  os. 

Cependant  on  conçoit  difficilement  que  rélectricité  puisse 
aller  exciter  les  or{;anes  placés  sous  la  peau»  sans  agir  en  même 
temps,  pliysiologiquement,  sur  celle-ci.  On  est  porté  à  penser 
que  les  sensations  qui  se  manifestent  pendant  Télectrisation  de 
ces  organes  sous-cutanés  sont  le  résultat  ou  de  Fexcitation  de 
la  peau  seulement,  ou  de  l'excitation  simultanée  de  la  peau  et 
des  organes  subjacents. 

Voici  les  expériences  que  j*ai  faites  dans  le  but  de  démontrer 
que  la  sensation  développée  pendant  Félectrisation  de  la  peau 
par  les  excitateurs  secs,  appliqués  sur  sa  surface  également 
sèche,  est  bien  le  résultat  de  Texcitation  de  cette  membrane,  et 
que  la  sensation  produite  par  l'application  des  excitateurs  très 
humides,  sur  la  peau  et  au  niveau  d*un  plan  musculaire ,  ne 
doit  être  attribuée  qu'à  l'excitation  directe  des  muscles. 

Première  expérience.  —  Ayant  trouvé  sur  un  blessé  de  juin,  coocbé 
aa  n"*  7  de  la  salle  Saint-Bernard  (Hôtel-Dieu) ,  uae  partie  du  muscle  crural 

posiiioQs  se  foDt  entre  Tépiderme  et  les  excitateurs  secs?  En  effet,  répUleione  et 
les  excitateurs  secs  présentent  une  foule  d'aspe'rilés  par  lesquelles  les  fluides  de 
nom  contraire ,  provenant  de  la  pile  ou  des  appareils  d'induction  et  du  corps, 
s*écliappent  pour  se  recomposer  on  se  neutraliser,  ainsi  que  le  prouvent  la  cré- 
pitation et  les  étincelles.  Si  la  peau  a  été  traversée ,  Texcitation  est  alors  superfi- 
cielle, et  ne  peut  produire  que  des  pbénomènes  cutanés,  c'esl-à-dire  des  sensa- 
tions cutanées.  Mais  si  ces  aspérités  sont  réunies  par  une  nappe  d*eau,  1  électricité 
traverse  la  peau  en  masse,  et  se  recompose  profondément  ou  dans  les  muscles,  ou 
daos  les  oa  oa  dans  les  nerfs,  et  cela  d'autant  plu»  profondément  que  le  courant 
est  pins  intense.  Alors  plus  d'étincelles,  ni  de  crépitations,  plus  de  sensations  cuta- 
nées ;  mais  on  observe  des  phénomènes  physiologiques  en  rapport  avec  les  fonctions 
deforgane  excité.  Ces  derniers  phénomènes  établissent  une  diffe'rence  entre  Taction 
physiologique  de  Télectricité  dynamique  et  de  l*électricité  de  tension  ;  car  celle-ci 
produit  toujours  une  recomposition  électrique  entre  l'excitateur  et  l'cpiderme, 
de  quelque  manière  quon  opère*  La  théorie  physique  veut  qu'entre  les  deux 
pôlei  de  la  pile  il  y  ait  des  recompositions  de  molécule  à  molécule.  C'est  possible 
théoriquement  ;  mais  dans  Télectrisatioii  des  organes,  les  phénomènes  physiolo- 
giques et  physiques  appréciables  ne  s*obsi-rrent  que  dans  les  points  qui  sont  en 
rapport  avec  les  excîtateun.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  phénomènes  physiolo* 
giques  spéciaux  qui  se  développent,  quand  les  excitateurs  étant  très  éloignés,  les 
courants  parcourent  les  uerfis  ou  les  membres  dans  le  sens  de  leur  longueur. 
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externe  déi^udé ,  j'apjiliqoai  sur  ce  muscle ,  et  dan»  ie  point  dénudé ,  un 
exdtatenr  métallique  sec,  et  je  produisis  sa  contraction  aœctme^nsâtiùft 
$ourde  et  spéciale  à  la  contraction  électro^mmculaire.  Je  plaçai  oosuita 
les  mêmes  excitateurs  au  niveau  du  même  muscle,  dans  un  point  où  U 
peau  était  intacte ,  et  je  n'obtins  qu'une  sensation  de  brûlure ,  sans  con- 
traction musculaire.  Ayant  remplacé  les  excitateurs  métalliques  par  des 
éponges  humides  enfoncées  dans  des  cylindres  excitateurs ,  et  les  ayant 
posées,  comme  dans  Texpérience  précédente ,  sur  la  peau  ,  dans  un  point 
correspondant  au  muscle  crural,  je  provoquai  la  contraction  avec  la  sen-^ 
sation  sourde  et  spéciale  que  j'aTais  produite  en  plaçant  i'etcitateur  sur 
le  OHUiçle  dénudé. 

DEtJXiÈStE  EXPÉRIENCE.  —  Un  blessé  de  juin ,  dont  le  nerf  radial  avait 
été  détruit  à  la  partie  inférieure  du  bras  ,  avait  perdu  la  sensibilité  et  la 
eontraetilité  électriques  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant- 
bras.  Mais  la  sensibilité  de  lapeam  était  restée  intacte  à  cause  de  l'intégrité 
des  nerfs  cutanés.  J'appliquai  des  excitateurs  métalliques  sor  la  peau  des  ré-^ 
gions  aniibrachiales  postérieure  et  antérieure,  et  partout  se  produisit uae 
sensation  vive  de  brûlure.  Je  remplaçai  les  excitateurs  secs  par  des  éponges 
humides  enfoncées  dans  des  cylindres;  alors  je  n'observai  à  la  région  pos- 
térieure ni  sensation  ni  contraction,  tandis  que  des  contractions  accom- 
pagnées de  sensation  se  manifestèrent  à  la  région  antibrachiale  antérieore. 
Dans  cette  dernière  région,  la  sensation  de  brûlure  produite  par  les  exci- 
tateurs métalliques  secs  était  remplacée  par  une  sensation  sourde  et  spé- 
ciale à  la  contraction  musculaire  provoquée  par  les  excitateurs  humides. 

J  ai  bien  des  fois  répété  ces  expériences  dans  d'autres  cas 
pathologiques,  non  seulement  sur  des  muscles ^  mais  aussi  sur 
des  troncs  nerveux  mixtes,  et  j*ai  acquis  la  conviction  que  lex- 
citation  électrique  peut  arriver  dans  un  muscle  ou  dans  un  nerf 
sans  a^r  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 


S  Ht  -*  VOTi^'^tt  MttMBtrttr  Ui  gwrfwaèe  éleotr^ae  éÊ»9  «■  munie  t 


Ici  se  présente  une  objection  en  apparence  très  sérreuse  qui 
doit  venir  naturellement  à  tous  les  esprits,  et  qui  a  failli  m'ar- 
réter  au  début  de  mes  recherches  :  S'il  est  vrai  {/u  on  peut  concen- 
trer la  puissance  électrique  dans  un  muscle  ^est-mi  aussi  ûeHàin  tfutt 
teJtcitation  qui  en  résulte  ne  produit  pas  des  phénomènes  dits  réfiete^^ 
en  réagissant  sur  les  centres  nerùeux,  ou^  en  et  autres  termes,  nèst~iï 
pas  à  craindra  que  l'éléctrisatiôn  dtun  muscle  produise  non  seulement 
iû  contraction  dé  ce  muscle^  mais  encore  celle  dTufi  ensenibie  il  antres 
Muscles r  S'il  en  eût  été  ainsi,  j'aurais  certes  renoncé  à  mon  idée 
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comme  à  une  chimère  ;  toutes  les  recherches  que  je  dois  à  sa 
réalisation  seraient  encore  à  naître. 

Voici,  en  résumé,  la  série  d'expériences  qui  m'ont  démontré 
que  Faction  réflexe  de  la  moelle  ne  vieot  pas  troubler  les  phéno- 
mènes musculaires  produits  par  Télectrisation  localisée* 

Prbmière  bxpêriencb,  —  Ayant  enlevé  la  pean  de  la  fac^  chez  un  la- 
pin vivant,  j*ai  coupé  le  nerf  facial  d*ua  côté  seulement,  afin  que  les 
ffliiscics  animés  ne  fussent  plus  en  rapport  avec  la  moelle  épinière;  j'ai 
ensuite  dirigé  rexcilation  électrique  sur  chacun  des  muscles  de  la  face  al- 
ternativement de  chaque  côté.  Les  muscles  se  sont  alors  contractés  égale- 
lement  et  individueliement  des  deux  côtés. 

Deuxièhe  expérience.  —  J'ai  alors  détruit  le  eerreau  chez  ce  même 
animal,  dans  le  bot  de  placer  la  moelle  dans  des  condkions  favorables  à  ia 
production  des  phénomènes  réflexes,  et  j'ai  excité  de  nouveau  chacun  des 
muscles  comme  dans  l'expérience  précédente;  les  résultats  ont  été  abso«: 
inment  les  inémes. 

La  même  expérience  faite  comparativement  snr  les  mosdes  des  mem- 
bres inférieurs,  après  avoir  enlevé  un  des  nerfs  sciatiqoes ,  a  offert  des  ré- 
snliats  identiques. 

Troisième  expérience.  —  Après  avoir  décapité  plusieurs  grenouilles , 
j^ai  détruit  la  moelle  chez  les  unes ,  tandis  que  je  l'ai  laissée  intacte  chez 
les  antres.  Chez  toutes  ces  grenouilles ,  j'ai  fait  contracter  individuelle- 
ment les  muscles ,  même  les  petits  muscles  qui  meuvent  chacun  des 
doigts ,  sans  qu'il  s'y  mêlât ,  chez  celles  dont  la  moelle  était  intacte ,  la 
moindre  contraction  musculaire  due  à  l'action  réflexe. 

Quatrième  expérience.  ^  Lorsque  chez  l'homme  on  bit  contracter 
comparativement  les  muscles  d'un  oMmbre  eatièremenC  anesthésique  et 
cenx  d'un  membre  dont  la  sensibililé  est  inUœle ,  on  n'oboerve  entre  les 
deux  côtés  aucune  différence  dans  la.  manière  dont  les  masdes  répoodem 
à  Télectrisation  localisée^  c'est«'à<diee  que  tous  se  contractent  isolément*. 

Cinquième  expérience.  —  Dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale  (con- 
dition favorable  à  la  production  des  phénomènes  réflexes)  Télectrisation 
localisée  produit  des  contractions  isolées  tout  aussi  sûrement  du  côté  pa*' 
ralysé  que  dn  côté  sain. 

J^ajouterai  que  dans  toutes  les  expériences  pratiquées  chez  l'homme  et 
cheî  les  animaux ,  j'ai  fait  contracter  individuellement  les  muscles  et  les 
faisceaux  musculaires  avec  autant  de  facilité  et  de  sûreté  que  si  j'eusse  agi 
stir  les  muscles  dénudés  de  leurs  membres  fraîchement  séparés  du  tronc. 

SixiÈÉE  «xtiÉRiBNG&—  Ku  1852^  j'ai  Ùàt  à  l'bôpital  de  la  Charité  quet 
qoes  expériences  intéressantes  sur  tiu  malade  couché  au  n""  1 9  de  la  salie 
Saint-Ferdinand  (service  de  M.  Gruveilhier)  et  chez  lequel  on  développait 
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des  pbéiromèiies  réflexes  avec  la  plus  grande  facilité.  Ses  membres  infé* 
rieurs  étaient  entièrement  privés  de  mouvement,  et  cependant  il  suffisait 
de  la  pins  légère  impression  produite  sur  un  point  quelconque  de  la  peau 
de  ses  membres  inférieurs,  pour  leur  voir  exécuter  des  mouvements  qu*il 
lui  était  impossible  d*empêcher. 

L*excitatioD  cutanée  des  membres  supérieurs,  quelque  forte  qu'elle  fût, 
ne  provoquait  aucun  mouvement  dans  les  membres  inférieurs.  Si  la  sen- 
sation éprouvée  par  le  malade  était  légère  comme  celle  qu'on  produirait 
en  promenant  un  doigt  sur  la  cuisse,  le  mouvement  était  limité  au  membre 
touché,  et  ce  mouvement  était  faible  ;  mais  si  In  sensation  était  plus  grande, 
le  mouvement  était  proportionnellement  plus  étendu  et  était  exécuté  syner- 
giquemcnt  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Ces  mouvements  se  composaient  toujours  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  du  pied  sur  la  jaoïbe.  Je  n'ai  jamais 
vu  alors  entrer  en  contraction  les  muscles  qui  produisent  des  mouve-* 
ments  contraires  à  ces  mouvements  de  flexion,  de  quelque  manière  que  je 
m'y  sois  pris. 

On  rcconnait  dans  ces  phénomènes  musculaires  l'action  réflexe  de  la 
moelle  provoquée  par  l'excitation  de  la  peau  des  membres  paralysés. 

Je  voulus  rechercher  alors  si  l'excitation  électro-musculaire  provoquait 
dans  ce  cas  l'action  réflexe  avec  la  même  facilité,  en  faisant  contracter  in- 
dividuellement  les  muscles  des  membres  inférieurs.  A  l'instant  où  j'appli- 
quai des  excitateurs  humides  (des  éponges  )  sur  la  peau ,  au  niveau  du 
jambier  antérieur  (c'est-à-dire  sur  un  des  muscles  qui  paraissait  recevoir 
électivemcnt  l'action  réflexe  spinale) ,  le  membre  entier  exécuta  les  mou- 
vements de  flexion  que  j'ai  décrits  plus  haut.  Ce  mouvement  réflexe  était 
dû  seulement  à  l'impression  causée  par  l'application  des  éponges  impré^ 
gnées  d'eau  froide^  car  l'appareil  n'avait  pas  encore  été  mis  en  action. 

Lorsqu'un  instant  après  le  membre  fut  retombé  dans  son  inertie  habi- 
tuelle, bien  que  les  excitateurs  restassent  appliqués  sur  le  même  point  de 
la  peau  (an  niveau  du  jambier  antérieur),  je  déchargeai  une  intermittence 
du  courant  d'induction  à  un  degré  modéré;  et,  à  ma  grande  surprise,  le 
jambier  antérieur  se  contracta  isolément  sans  qu'il  se  produisit  en  même 
temps  de  phénomènes  réflexes  dans  les  autres  muscles. 

Je  renouvelai  sept  à  huit  fois  de  suite  celte  expérience  (c'est-à-dire  avec 
une  seule  intermittence  du  courant  d'induction  chaque  fois),  et  j'obtins 
également  la  contraction  isolée  du  jambier  antérieur,  bien  que  l'intensité 
de  l'appareil  eût  été  portée  graduellement  à  son  maximum,  et  que  le  malade 
eût  chaque  fois  éprouvé  une  sensation  assez  forte.  Il  me  fut  facile  d'obte- 
nir» en  agissant  de  la  même  manière ,  la  contraction  de  chacun  des  muscles 
des  membres  inférieurs. 

Je  répétai  ces  mêmes  expériences,  mais  en  dirigeant  sur  les  muscles  un 
courant  à  intermittences  très  rapides,  au  lieu  des  intermittences  éloignées. 
(L'action  sur  la  sensibilité  augmente  on  raison  de  la  rapidité  des  tntermtt- 
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lences.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  je  chapitre  suivant.)  Alors  les  pbC*- 
uomènes  changèrent ,  car  la  contraction  musculaire  isolée  fut  suivie  de 
contractions  synergiques  dues  à  faction  réflexe.  La  sensation  très  vive 
éprouvée  alors  par  le  malade  avait  retenti  jusque  au  centre  ne7*veux  et 

avait  produit  les  phénomènes  de  retour^  dits  phénomènes  réflexes. 

* 

Il  ressort  encore  de  ces  dernières  expériences  que  les  con« 
tractions  réflexes  hont  produites  pendant  rexcitation  électro- 
musculaire,  seulement  dans  certaines  conditions  pathologiques, 
et  que  Ton  peut  encore»  même  dans  ce$  conditions,  faire  con- 
tracter individuellement  les  muscles  en  dirigeant  sur  eux  un 
courant  d'induction  à  intermittences  éloignées,  c'est-à-dire  pro- 
voquant une  sensation  modérée. 

Je  signalerai  un  fait  pathologique  iniéi^essant  qui  me  parait 
ressortir  de  ces  expériences,  c'est  que  1  excitation  de  la  sensibi- 
lité de  la  peau  semblerait  provoquer  plus  facilement  l'action 
réflexe  de  la  moelle  que  l'excitation  de  le  sensibilité  musculaire. 
J'ai  voulu  accumuler  ici  les  preuves  contre  l'objection  que  je 
m'étais  faite  dès  18^8;  et  si  j'y  insiste  tant  aujourd'hui,  c'est  qu'un 
écrivain  distingué  et  à  qui  la  science  doit  de  beaux  travaux  en 
pathologie  musculaire,  a  cru, en  m'objectant  aussi  l'action  réOexc 
de  la  moelle ,  ruiner  l'électrisation  localisée  et  toutes  les  recher- 
chesqui  en  découlent.  De  l'ensemble  de  tous  ces  faits,il  m'a  paru 
ressortir  de  la  manière  la  plus  évidente  que  l'électrisation  pou- 
vait faire  contracter  individuellement  un  muscle,  sans  provoquer 
d'autres  contractions  musculaires  par  l'action  réflexe,  même 
dans  les  conditions  favorables  à  la  production  de  ce  dernier 
phénomène. 

Dès  lors  il  m'a  été  possible  de  créer  cette  méthode,  qui 
localise  l'excitatiou  électrique  dans  chacun  des  organes,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  piquer  ni  inciser  la  peau.  Je  vais  es- 
sayer d'en  exposer  les  divers  procédés,  et  je  traiterai  successi- 
vement, !•  de  l'électrisation  musculaire;  2°  de  l'électrisation 
cutanée;  Z^  de  l'électrisation  des  organes  intérieurs,  des  organes 
des  sens  et  des  organes  génltourinaires. 

ART.  II. -^  Élegtrisation  musculaire  localisée. 

Pour  limiter  l'action  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou 
(les  nerfs  qui  les  animent,'est-il  indifférent  de  se  servir  de  telle 
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OU  telle  espèôe  d'éleclricité ?  C'est  ce  qui  ne  peut  être  résolu 
qu  ou  étudiant  séparément  TéleclVisation  musculaire,  l*"  par 
rélectricité  statique;  2^  par  réiectiicité  de  contact  (la  galvani- 
sation musculaire)  ;  h^  par  Télectricité  d'iotkictîoti  (ta  iiiraâisa- 
tion  musculaire). 

$  I**^.  — £teotrisatioB  nnigcalaire  par  Péleetrieité  ilatique. 

J'ai  démotitré  précédemment  (chapitre  1)  que  réïeclricité 
ètatkjue  ne  peut  pénétrer  jusqu'au  tissu  musculaire  sans  exciter 
eïi  fnéme  tempâ  la  peau  à  la  surface  de  laquelle  elle  se  recom- 
pose toujours  en  produisant  une  étincelle  électrique.  Elle  ne 
pmtdofic  servir  à  Tétude  comparative  de  la  sensibilité  de  la 
peau  et  de  la  senèibilité  des  muscles  dans  les  recherches  électro- 
physiologiques  et  pathologiques. 

Les  contractions  musculaires  qu^elle  provoque  étant  inévita- 
blement saccadées,  ne  permettent  pas  d'en  faire  usage  dans 
Tétude  des  fonctions  musculaires. 

Enfin  la  commotion,  qui  est  inséparable  de  son  action,  là 
déchiruk*e  des  vaisseaux  capillaires  qu'elle  occasionne,  l'espèce 
de  torpeur  dans  laquelle  elle  jette  les  organes,  le  volume  des 
appareils  qui  la  dégagent,  toutes  ces  causes  réunies,  en  un  mot, 
doivent  restreindre  de  plus  en  plus  l'usage  médical  de  l'électri- 
cité statique. 

Néanmoins,  on  aurait  grand  tort  de  la  rejeter  complètement 
et  de  lui  préférer  toujours  l'électricité  dynamique^  sous  pré- 
texte que  cette  dernière  n'offre  pas  les  mêmes  inconvénients,  et 
qu'elle  jouit  de  propriétés  spéciales  merveilleusement  appro- 
priées à  l'électriisation  localisée,  comme  on  le  verra  par  la  suite. 
L'électricité  statique  m'a  été  d'une  grande  utilité  dans  certains 
cas  où  les  autres  espèces  d^électricité  avaient  été  insuffisantes. 

EnefFety  le  tissu  cellulaire  sous-cutanè  est  quelquefois  telle- 
ment abondant,  ou  infiltré  de  sérosité,  que  les  courants  les  plus 
intenses  des  appareils  d'induction  n'arrivent  pas  jusqu'aux 
muscles.  C'est  alors  qu'on  trouve  dans  les  décharges  de  la 
houteille  de  Leyde,  une  tension  élMtrique  asseie  fon^te  pour 
vaincre  la  résistance  opposée  par  les  tissus  derrière  lesquels 
s'abi^it«nt  les  oiusoles  ou  les  nefifo. 

Vctci  comment  je  mV  prends  pour  tMchai^er  les  âeuk  éle  * 
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tricités  accumulées  dans  la  bouteille  de  Leyde,  sur  le  mnscleqaë 
je  Teux  exciter,  en  en  graduant  1  électricité  et  sans  produire  de 
commotion  générale. 

L  appareil  dont  je  me  «ers  dans  ce  cas  se  compose  d*une  ma* 
chine  électrique,  d'une  bouteille  de  Leyde  et  d  un  électromètre 
de  Lane  placés  sur  la  table  de  la  machine. 

L  armure  intérieure  de  la  bouteille  de  Leyde  A  est  roîse  en 
communication  avec  les  appendices  C  du  conducteur  de  la 
machine  B,  au  moyen  du  conducteur  D«  Cette  armure  inté- 
rieure communique  elle-même  avec  le  bouton  E  d^une  des 
branches  horizontales  de  Télectix^mètre.  Cette  branche  est  isolée 
par  le  montant  de  verre  F,  sur  lequel  elle  repose.  L  armure 


extérieure  G  de  la  bouteille  arrive  par  le  conducteur  G^  an  mon- 
tant H  qui  communique  avec  la  seconde  branche  de  Télectro- 
mètre.  Deux  excitateurs  terminés  en  boules  J  et  K,  montés  sur 
de  longs  manches  isolants  de  verre,  sont  mis  en  rapport,  Tua  J 
avec  la  branche  H\  l'autre  K  avec  rextrémité  L  du  conducieiir 
delà  machine  électrique. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  lopérateuT  appliqoe  aor  la 
peau  et  sur  le  point  correspondant  au  masde  qu'il  iveut  bm 
conti-acter,  1  excitateur  J  qui  reçoit  Téieetricité  accumulée  à 
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lexténeur  de  la  bouteille,  tandis  quW moment  où  il. veut  pro- 
duire la  contraction  musculaire,  il  approche  de  la  peau  au  niveau 
de  la  surface  du  même  muscle  le  second  excitateur  K  qui  reçoit, 
par  rextrémité  L  delà  machine  électrique,  le  fluide  accumulé 
dans  Tintérieur  de  la  bon  teille  A.  Il  doi  t  toujou  rs  a  voir  soi  n  de  tenir 
chacune  des  extrémités  des  excitateurs  à  une  distance  de  2  cen- 
timètres au  moins  Tune  de  Tautre.  La  force  de   la   décharge 
qu'on  désire  obtenir  se  règle  sur  le  nombre  de  tours  imprimés 
au  plateau.  Ainsi,  veut-on  une  faible  contraction,  on  approche 
de  la  peau  l'excitateur  K  après  un  ou  deux  tours  imprimés  au 
plateau.  Pour  en  obtenir  une  plus  forte,  on  compte  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  tours  de  plateau  avant  de  décharger  la 
bouteille.  Mais  il  peut  arriver  que,  par  suite  d'une  erreur  ou 
d'une  distraction,  la  bouteille  soit  chargée  outre  mesure  et  que 
la  décharge  qui  en  résulte  occasionne  ou  une  contraction  très 
forte  ou  une  action  qui  pénètre  dans  un  des  muscles  voisins, 
ou  enfin  une  sensation  trop  douloureuse  et  qui  produirait  une 
excitation  générale  contre-indiquée  dans  le  cas  particulier.  C'est 
pour  éviter  ces  méprises  fâcheuses  et  quelquefois  dangereuses, 
que  je  me  sers  de  l'électromètre  de  Lane.   Des  montants  H,  F, 
le  premier  mobile  peut  être  rapproché  ou  éloigné  du  second  au 
moyen  de  la  vis  M,  et  une  échelle  divisée  en  millimètres, 
placée  à  la  base  du  montant  H,  indique  le  degré  d'éloignement 
des  deux  boules  J'  et  E'.  Avant  de  faire  une  décharge  sur  un 
muscle,  j'en  règle  la  force  en  rapprochant  plus  ou  moins  ces 
deux  boules,  suivant  le  degré  d'excitabilité  du  muscle  à  exciter, 
suivant  la  région  sur  laquelle  on  agit,  en6n  suivant  le  but  théra- 
peutique que  je  me  propose  d'atteindre.  S*il  m'arrive  alors  de  me 
tromper  dans  le  nombre  des  révolutions  du  plateau  ou  d  être 
distrait,  la  bouteille  ne  peut  se  charger  outre  mesuré,  car  l'élec- 
tricité vitrée  et  l'électricité  résineuse  accumulées  dans  la, bou- 
teille, se  neutralisent  en  se  réunissant  entre  les  deux  boules,  à 
l'instant  où  elles  ont  acquis  une  tension  assez  forte.pour  vaincre 
la  résistance  de  Tair  placé  entre  elles,  résistance  qui,  on  le  sait, 
est  en  raison  directe  de  la  distance  qui  les  sépare.  . 

£st-il  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  ce  procède 
d'élecirisation  musculaire,  dans  l'application  de  réleciricité  de 
tension  ?  N'est*il  pas  évident  qu'il  concentre  son  action,  sur  les 
muscles  qui  en  ont  besoin,  sun»  exposer  les  organes  sains  et 
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surtout  les  centres  nerveux  aux  dangers  d'une  excitation  inop- 
portune. Ce  procédé  permet  de  diriger  les  décharges  les  plus 
fortes  sur  les  muscles ,  alors  que  leur  état  pathologique  Texige  , 
comme  soit  leur  atrophie,  soit  In  perte  ou  la  diminution  de  leur 
irritabilité  et  de  leur  sensibilité. 

Quon  éloigne,  au  contraire,  les  excitateurs  ainsi  qu'on  le 
pratique  généralement,  en  faisant  tenir  un  excitateur  dans  une 
main  et  approchant  l'autre  de  l'organe  ou  de  la  partie  malade 
sur  laquelle  on  veut  diriger  l'action  thérapeutique  de  Télectri- 
cité ,  on  verra  Taction  locale  se  compliquer  de  phénomènes  de 
commotion  plus  ou  moins  étendus  ou  généraux,  tels  qu'on  ne 
pourra,  sans  danger,  dépasser  les  doses  les  plus  faibles. 

Ces  phénomènes  de  commotion  générale  sont  toujours  le 
résultat  de  l'excitation  des  centres  nerveux.  C'est  un  effet  ana- 
logue a  celui  que  je  me  propose  d'étudier  dans  le  chapitre  V,  à 
l'occasion  de  l'électrisation  des  extrémités  nerveuses.  Cette 
excitation  des  centres  nerveux  peut,  il  est  vrai,  trouver  son 
indication  en  électro- thérapie,  mais  au  moins  doit-on  Téviter 
lorsque/  cette  indication  n'existe  pas,  ou  lorsqu'il  y  a  danger  à 
la  provoquer.  C'est  ce  procédé  d'électrisation  qui  occasionne, 
dans  certaines  conditions^  des  accidents  graves,  comme  je  le 
prouverai  par  la  suite,  et  qu'on  permet  cependant  aux  saltim- 
banques de  pratiquer  sur  les  places  publiques. 

On  se  tromperait  fort  si  l'on  croyait  pouvoir  localiser  l'exci- 
tation électrique  dans  un  muscle  en  dirigeant  sur  sa  surface  les 
décharges  d'une  forte  machine  électrique.  Il  suffit,  pour  se  con- 
vaincre du  contraire,  d'analyser  les  phénomènes  de  recomposi- 
tion intérieure  qui  produisent  une  sorte  de  choc  en  retour  et  qui 
doivent  nécessairement  parcourir  tout  l'arbre  nerveux,  quand 
une  portion  de  l'électricité  naturelle  dont  le  corps  est  pénétré 
s'échappe  par  un  point  de  la  surface  cutanée,  pour  neutraliser 
l'électricité  de  nom  contraire  qui  lui  arrive  de  la  machine  élec* 
trique  en  mouvement. 

Un  autre  avantage  que  je  trouve  dans  l'usage  delà  bouteille 
de  Leyde  ,  c'est  de  ne  pas  exiger  l'emploi  d'une  machine  élec- 
trique de  grande  dimension ,  d'un  prix  très  élevé,  et  qui  trouve- 
rait difficilement  place  dans  le  cabinet  du  médecin.  Une  petite 
machine  à  un  seul  conducteur,  et  dont  le  plateau  mesure  quinze 
à  sei/e  pouces  de  diamètre  suffit  pour  charger  la  plus  forte 
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bouteille  de  Ijeyde,  dont  on  peut  toujour!i^rau  besoin  diminuer 

l'actiitn  avec  l'électrotnètre  de  liane,  comme  on. vient  de  le  voir. 


SU.. 


J'ai  déjà  dit,  dans  Je  chapitre  I,  qui  traite  des  propviétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  des  difCérentes  espèces  d'élec- 
tiHcité,  que  l'électricité  galvanique  se  distingue  principalement 
de  l'électricité  statique,  en  ce  qu'il  est  possible  de  lui  faire  traver- 
ser la  peau  sans  l'exciieret  de  localiser  son  action  dansles  organes 
flous-ciUanés.  On  voit  donc  que  l'électricité  galvanique  peut 
servir  à  localiser  l'action  électrique  dans  les  muscles  ou  les 
nerfs  qui  Içs  animent. 

Malheureusemeat  de  nombreux  inconvénients  s'aitncheui  à 
l'application  de  cette  espèce  d'électricité  à  l'élecirisation  mus- 
culaire. 

L'action  calorifique  et  chimique  du  galvanisme,  et  la  pro- 
priété qu'il  possède  d'affecter  vivement  la  rétine,  lorsqu'on 
l'applique  à  la  face,suffiraient,  selon  moi,  pour  en  faire  proscrire 
l'emploi  dans  l'étude  de  l'électro-physiologie  ou  de  lu  pathologie 
musculaire,  ainsi  que  dans  le  traitement  des  paralysies  du  mou- 
veipent,  surtout  quand  ce  dernier  exige  de  fréquentes  applica- 
tions. Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précédem- 
ment (chapitre  I)  me  dispensent  d'insister  davautage  sur  ce  sujet. 

Jaidit  aussi  que  les  appareils  galvaniques  (de  Oriiiksbank, 
de  Woliaston  et  de  Bunsen]  sont  difficilement  applicables  dans  la 
pratique,  soit  à  cause  des  acides  qu'ils  nécessitent  et  des  gaz  qui 
s'en  dégagent,  soit  à  cause  de  leur  volume ,  soit  enfin  à  cause  de 
la  catorificat ion  qu'ils  développent. 

Il  est  vrai  qu'on  a  cherché  à  diminuer  ces  derniers  incon- 
vénients,  en  imaginant  des  appareils  composés  d'une  multitude 
de  petits  couples  pouvant  être  réunis  dans  un  petit  espace,  et  qui 
permet  d'obtenir,  sous  ce  petit  volume, de  grands  effets  physiolo- 
giques, sans  avoir  à  craindre  une  action  calorifique  trop  intense. 

Voici  la  description  de  plusieurs  de  ces  petits  appareils  gdva- 

niqiiGs  qui  constituent  l'éellement  uu  progrès  dans  l'art  de  la 

fabrication  des  piles  galvaniques  au  point  de  vue  de  leur  appli- 

"^■ion  à  lu  médecine,  bien  qu'ils  soient  loin  de  réunir  ('ensemble 

"opriéiés  qu'ils  devraient  posséder. 


a.  On  a  coMtruii;  en  Angleterre  uuq  petite  pikà  colou^fis  (cli^ 
miauUf  de  U  pile  de  VoUa)  doot  chaque  di&que»  fqrcfté  de  deu\ 
plaque$  de  cuivre  et  de  jiac  soudées  cu^emble,  coffre  ^  pei^e 
ua  ceptimèlre  etderui  de  diamètre  (1),  Cette  pile  se  compost» 
d  uo  plus  ou  moio^  grand  nombre  de  couple^.  Les  disques  et 
le&  rondelles  de  dr^ip  qui  séparcgiit  ce$  derniers  offrent  à  (euv 
centre  uo  orifice  au  uioyeu  duquel  on  le$  enfile  sur  une  mèche 
de  coton  $ous  forme  de  colonne,  Veut-on  mettre  cette  petite 
batterie  eu  activité,  pu  là  plonge  dans  du  vinaigre*  l^es  rpn- 
delles  et  la  mèche  de  coton  restej^t  longtemps  iuiprégnée^  de  ce 
liquide^  «près  qu  on  le^  en  a  retire'es.Le  courant  de  cette  pile  e^t 
asses  constant»  parce  que  Taqide  employé  (le  yinaigrç}  at^quepeq 
les  plaques  métalliques. 

Cette  petite  batterie  voltaïque  a  l'avantage  de  n'occuper  qu'un 
petit  espace;  mais  son  emploi  exige  qu'on  la  nettoie  chaque  fois  ; 
ce  qui  occasionne  une  perte  de  temps  assez  considérable..  Gr^pe 
cependant  à  la  multiplicité  des  éléoients,  combinée  avec  la  di- 
mioution  des  surfaces,  on  augmente  la  puissance  physiolpgigj^e 
de  la  batterie  en  diminuant  ^on  action  calorifique  et  le  volume 
de  lappareil.C  était  évidemment  un  progrès  dont  Tutilité,  fpal- 
heureusement ,  a  été  peu  comprise,  car  cet  appareil  est  resté  ^ 
peu  près  généralement  inçonnUi  et  Fidée  qui  avait  présidé  à  sa 
construction  a  été  trop  longtemps  négligée. 
,  b.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  imaginé  de  petits  appareils 
voltaïques  connus  sous  le  nom  de  chatnes  galvaniqms  qui  repo- 
sent sur  les  mêmes  principes,  c*est-*ft-dire  qui  se  n^mposeni  d*uu 
très  grand  nombre  d'éléments  et  présentent  peu  de  surface. 

Les  premières  chatnes  de  Golberger  qui  ne  possédaient  aucune 
espèce  3e  propriété,  parce  que  les  élément§  qui  |#0  composaient 
n'étaient  pas  disposés  dans  le»conditionsn4<3§|iiiires  au  dévelop- 
pement d'up  aourant  galvanique,  eut  biw0|  donné  naissance 
aux  chatnes  galvanique*  de  Puluf^rtmhèr.  X^  petit  appareil  de  ce 
mécanicien  «si  âdmirablamtnt  i5«|iWn#pOMr  produire,  sous  un 
petit  voluDoe,  des  courants  galvaniques  d*une  grande  puissance 
physiologique  avec  une  action  calorifique  modérée.  En  voici  les 
principales.di^ppsitiond  :  Chacun  des  cQuples  de  ces  chaînes  |^' 
^^aiûques  se  compose  d'unfil  de  ^incçnroulé  en  spires  serrée? 


'  (   .  ,  t 


(i)  U  fxistie  «in  modèle  skxx  Goi^servatoire  d^fru.et  vaéiiptik. 
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toutefois  se  toucher,  sur  un  petit  cylindre  de  bois  d'un  centimètre 
etdeiuîàdeux  centimèlresdelongueui'etdecinq  à  six  millimètres 
de  largeur.  Ces  couples  réunis  entre  eux  par  de  petiies  boucles 
de  cuivre  (les  fils  de  cuivre  communiquent  avec  le  fil  de  zinc  et 
vice  versa)  forment  des  chaînes  dont  la  longueur  varie  suivant 
l'intensilé  qu'on  veut  obtenir.  On  peut  ainsi  former  des  batteries 
qui  se  composent  de  trois  à  quatre  cents  éléments.  Ces  chnlncs, 
après  avoir  été  trempées  dans  l'acide,  donnent  naissance  à  des 
courants  et  conservent  pendant  plusieurs  heures  cette  propiiété 
qui  cependant  s'affaiblit  notablement  dans  un  temps  assez  court. 
La  chaîne  de  Pulvermacherqui,  on  le  voit,  est  une  heureuse 
modiBcation  de  la  pile  de  Volta,  a  été  principalement  destinée  à 
être  appliquée  sous  forme  de  topique,  et  l'excitation  électro-cu- 
lanée  qu  elle  produit  peut  être  avaniageuseraent  employée  pour 
combattre  les  douleurs  rhumatoïdes  ou  les  névralgies  rebelles. 
Mais  les  interruptions  continuelles  dues  à  sa  mobilité  en  font 
un  appareil  mal  approprié  à  l'ëlectrisation  musculaire.  (Je  revien- 
drai sur  cet  appareil  à  l'occasion  de  l'ëlectrisation  de  la  peau.) 

c.  C'est  pourquoi  j'aî  imaginé  un  petit  appareil  galvanique, 
reposant  aussi  si]r  le  principe  de  la  multiplication  des  éléments 
et  de  la  diminution  des  surfaces.  Il  est  formé  de  petits  cubes 
d'un  centimètre  et  demi  de   hauteur,  composés  chacun  d'uu 


ruban  de  zinc  et  d'un  ruban  de  cuivre  replie's  plusieurs  fois  sur 
eux-mêmes  et  séparés  par  un  petit  diaphragme  de  toile; ces 
petits  cubes  soudés  entre  eux  et  di&posés  de  manière  que  les 
lames  de  cuivre  communiquent  avec  les  lames  de  zinc,  sont 
jdaccs  dans  un  châssis  de  bois  (voyez  la  fijjuie  2). 
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On  peut  ainsi  réunir  1 50  de  ces  petits  couples  dans  un  châssis 
qui  présente  une  surface  de  16  centimètres  sur  12.  J'ai  donné 
à  ce  petit  appareil  le  nom  de  ptle  à  rubans.  Pour  le  mettre  en 
action,  je  le  laisse  plongé  pendant  quelques  minutes  dans  un  bac 
contenant  une  certaine  quantité  de  vinaigre.  Un  rhéotome  (ap- 
pareil propre  à  produire  des  intermittences)  marcliant  à  Taide 
J'un  instrument  d'horlogerie  et  mis  en  rapport  avec  Tun  des  pôles 
me  permet  d'obtenir  h  volonté  des  intermittences  plus  ou 
moins  rapides. 

Je  n  ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  cette  bat- 
terie galvanique  dont  les  éléments  sont  fixes  et  soudés  les  uns 
aux  autres,  avantages  que  je  n*ai  pas  trouvés  dans  les  chaînes 
de  Pulvermacher. 

Celles-ci  ne  peuvent  servir  que  comme  topiques  galvaniques; 
celles-là  sont  plus  sûres  et  d'un  usage  plus  commode,  quand  on 
veut  faire  de  la  galvanisation  localisée.  Enfin  cette  pile  à  rubans 
est  tout  aussi  puissante  que  la  chaîne  de  Pulvermacher^  et  n'est 
pas  comme  elle  exposée  à  une  détérioration  rapide. 

J'avouerai  que  je  me  sers  de  ma  pile  à  rubans  seulement  dans 
les  cas  où  il  est  indiqué  d'exciter  vivement  la  rétine. 

L'action  calorifique,  ai-jedit,  est  diminuée  dans  les  appareils 
à  petite  surface  que  je  viens  de  décrire  (petite  pile  à  colonnes» 
chaîne  de  Pulvermacher,  pile  à  rubans),  mais  elle  ne  Test  pas 
au  point  de  ne  pouvoir  être  utilisée  à  l'occasion.  En  effet,  ces 
appareils  désorgai^isent  parfaitement  la  peau,  en  la  faisant  passer 
par  tons  les  degrés  de  la  brûlure,  lorsqu'on  limite  leur  action 
dans  cet  organe.  Ils  peuvent,  en  conséquence,  remplacer,  juscju'à 
un  certain  point  (i),  le  moxa  et  la  cautérisation  transcurrenle. 
Ils  sont  même  préférables  à  ces  moyens,  en  ce  qu'ils  se  graduent 
assez  bien  pour  produire  une  cautérisation  plus  ou  moins  lente, 
suivant  les  indications  particulières,  tandis  que  le  feu  désorganise 
rapidement  les  tissus ,  et  que  la  douleur  cesse  immédiatement 
après  la  formation  de  l'escarre. 

Ces  appareils  pouvant  faire  contracter  assez  énergiquemeni 
les  muscles,  semblent,  au  premier  abord,  devoir  être  très  utiles 
dans  le  traitement  des  paralysies.  Malheureusement  ils  sont 
exposés,  comme  toutes  les  batteries  galvaniques,  A  s'affaiblir  près- 

(i)  Si  l'on  Toalait  produire  une  cautérisation  rapide ,  comme  avec  le  moxH, 
il  faudrait  employer  une  batterie  à  large  surface,  par  exemple  celle  qui  a  été 
imaninée  par  M.  T\p{;naulil  et  quo  \*:i\  déjà  mentioiince'  pa{>;c  21. 
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que  aussitôt  après  qu  on  les  a  mis  eo  action^  Pour  en  dooper 
une  idée,  il  me  suffira  de  rapporter  une  des  expériences  que  j'ai 
faites  sur  ce  sujet  avec  lappareil  de  M*  Pulvermacher.  Je  diri- 
geai un  courant  intermittent  sur  le  biceps  brachial  ,  l'appareil 
étant  à  son  maximum.  La  contraction  du  muscle  fat  telle  à  la 
première  intermittence,  que  lavant-bras  se  fléchit  violemment 
sur  le  bras,,  et  que  le  sujet  éprouva  une  assez  vive  sensation. 
Mais  la  seconde  contraction  fut  un  peu  moins  forte  que  la  pre- 
mière et  les  contractions  suivantes  s  affaiblirent  déplus  en  plus^, 
au  point  qu  après  un  certain  nombre  d'intermittences  (une  ving- 
taine), le  biceps  se  contractait  à  peine.  Je  renouvelai  pendant 
plusieurs  jours  cette  expérience  sur  différents  muscles,  et  je 
constatai  que  cet  affaiblissement  est  d'autant  plus  rapide  que  les 
intermittences  sont  plus  rapprochées.  Le  courant  continu  épuise 
Tappareil  bien  plus  vite  encore  que  le  courant  intermittent.  Mais 
cet  affaiblissement  n'est  que  temporaire;  car  si  le  cercle  est  inter- 
rompu pendant  un  quart  d'heure,  l'appareil  se  recharge  et  ré- 
cupère sa  force  première. 

L'affaiblissement  temporaire  des  piles  galvaniques^  joint  à 
leur  épuisement  progressif  et  continu,  résultat  de  leur  action 
chimique,  ne  permet  que  difficilement  qu'on  en  mesure  et  qu'on 
en  calcule  laction.  En  raison  de  ces  causes  d'affaiblissement 
imprévues  auxquelles  est  exposée  sa  puissance  physiologique, 
le  galvanisme  est,  on  le  conçoit,  inapplicable  en  général  à  la  lo* 
calisation  de  Texcitation  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou 
des  nerfs,  surtout  dans  les  études  électro-physiologiques  et 
pathologiques  (jue  j'exposerai  dans  les  deux  dernières  parties 
de  ce  livre  et  qui  exigent  une  grande  précision.  Gomment,  en 
effet,  mesurer  une  force  qui  subit  de  telles  variations?  Cona- 
ment  la  graduer  de  manière  à  en  proportionner  la  dose  au 
degré  d'excitabilité  des  organes  si  variable  dans  Tétat  de  santé 
ou  de  maladie? 

Les  préceptes  qu'il  conviendrait  de  suivre  d^ailleurs  pour 
pratiquer  la  galvanisation  musculaire  localisée  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  qui  vont  être  exposés  à  Toccasion  de  la 
faradisation  musculaire  localisée. 

S  XIX.  —  VMmdiMitiott  nniteiilaire  IoeAlifé«. 

Des  trois  espèces  d'électricité,  l'électricité  d'induction  est  celle 
qui  convient  le  mieux  à  Télectrisation  musculaire,  surtout  quand 
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cette  opération  doit  être  longtemps  et  fréquemment  pratiquée. 
Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  les  propriétés  phy^ 
siologiques  et  thérapeutiques  spéciales  dont  jouit  ce  mode 
d'électricité,  propriétés  que  j'ai  exposées  dans  le  premier  cha- 
pitre. Oh  sait,  en  effet,  que  la  faradisation  peut  provoquer 
les  plus  fortes  contractions  musculaires ,  sans  exciter  en 
même  temps  la  sensibilité  cutanée,  sans  produire  de  commo- 
tion, sans  jeter  les  organes  dans  une  sorte  de  stupeur,  sans 
déchirer  les  vaisseaux  capillaires;  en  un  mot,  sans  occasionner, 
comme  Télectricité  statique,  tous  les  accidents  contre  lesquels 
les  sujets  réagissent  quelquefois  difficilement.  On  sait  aussi  que 
si  le  galvanisme  et  le  faradisme  possèdent  à  un  égal  degré  la 
vertu  de  se  recomposer  plus  ou  moins  profondément  sous  la 
peau,  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  ou,  en  d  autres  termes, 
de  concentrer  leur  action  dans  les  muscles  ou  les  nerfs  sans 
exciter  la  peau»  on  sait,  dis-je,  que  les  propriétés  chimiques 
et  physiques  du  faradisme,  sont  infiniment  peu  développées 
comparativement  a  celles  du  galvanisme  et  qu'elles  sont  trop 
(aibles  pour  être  appréciables  pendant  la  faradisation  rouscu* 
laire;  on  sait  enfin  que  le  faradisme  agit  très  peu  sur  la  rétine 
et  netsomplique  pas  d'une  manière  fâcheuse,  comme  le  galva« 
aisme,  l'électrisation  des  muscles  de  la  face. 

On  peut  donc  dire  avec  raison,  je  crois,  que  Télectricité  fera* 
dique,  qui  n*altère  en  rien  les  tissus,  est  Télectricité  essentielle- 
ment médicale. 

Cest  lorsqu'il  s'agit  de  limiter  exactement  la  puissance  élec- 
trique dans  chacun  des  muscles  ou  faisceaux  musculaires,  dans 
chacun  des  nerfs,  que  l'on  comprend  l'importance  du  fara<» 
disme  et  la  nécessité  de  se  servir  d'appareils  d'induction  qui 
réunissent  l'ensemble  des  propriétés  que  je  viens  denumérer; 
tels  sont  ceux  que  j'ai  dû  imaginer  dans  ce  but  spécial. 

Le  choix  d'un  bon  appareil  est  d  une  telle  importance  dans 
la  pratique  de  la  faradisation  localisée,  que  j'ai  dû  consacrer  un 
chapitre  entier  (le  chapitre  IV)  à  l'étude  de  cette  question.  Les 
considérations  que  j'aurai  à  exposer  sur  ee  sujet  ne  pourront 
être  bien  comprises  que  lorsque  j'aurai  exposé  l'ensemble  des 
données  anatomiques  et  physiologiques  sur  lesquelles  repose  la 
faradisation  localisée. 

Pour  le.moment,  je  me  contenterai  de  dire  que  sans  ces  appa- 
reils de  précision,  la  faradisation  localisée  eût  été  a  peu  près 
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irréalisable,  el  que  je  iraurais  pu  sans  leurs  secours  ouvrir  la 
voie  de  recherches  électro-physiologiques >  pathologiques  et 
ihérapeuti(|ues  doqt  Timportance  est  aujourd'hui  bien  établie 
et  qui  feront  Tobjet  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  parties 
de  ce  livre. 

A.  Mode  opératoire.  La  faradisation  musculaire  se  pratique, 
soit  en  concentrant  Texcitation  électrique  dans  les  plexus  ou 
dans  les  troncs  nerveux,  qui  la  conduisent  aux  muscles  placés 
sous  leur  dépendance,  soit  en  dirigeant  cette  excitation  sur 
chacun  des  muscles  ou  sur  chacun  de  leurs  faisceaux.  Dans  ces 
différentes  opérations,  les  excitateurs  doivent  toujours  être  aussi 
rapprochés  que  possible  Tun  de  lautre. 

Lepremier  mode  de  faradisation  produit  des  mouvements  d'en- 
semble, c'est  la  faradisation  musculaire  indirecte;  le  second  donne 
des  mouvements  partiels,  c'est  la  faradisation  musculaire  directe. 
Chacun  de  ces  modes  de  faradisation  exige  un  procédé  spé- 
cial que  je  vais  décrire. 

On  sait  déjà  qu'en  plaçant  sur  la  peau  les  excitateurs  humides 
d'un  appareil  d  induction,  Télectricité  concentre  sa  puissance 
dans  les  organes  situés  immédiatement  au»dessous.  En  consé- 
quence, pour  provoquer  la  contraction  musculaire,  il  suffira  de 
placer  ces  excitateurs  humides  sur  les  points  correspondants  à 
la  surtàcè  ou  des  muscles  ou  des  nerfs  qui  les  animent. 

Les  excitateurs  communiquent  avec  les  pôles'  d'un  appareil 
dinduction  par  des  conducteurs  métalliques. 

Sur  les  muscles  du  tronc  qui  présentent  une  large  surface, 
j  applique  des  éponges  humides  enfoncées  dans  des  cylindres 
métalliques.  Ces  derniers  se  vissent  sur  des  manches  isolants, 
comme  dans  la  figure  3. 

Pour  limiter  Taction 
électrique  dans  les  mus- 
cles qui  présentent  peu 
de  surface,  comme  ceux 
de  la  face,  les  interos- 
seux, ou  les  muscles  des 
régions  profondes,  je  me 
sers  d'excitateurs  mé- 
talliques coniques  (fig.  U 
et  5),  qui  se  vissent  sur 

les  manches  isolants  do  la  figure  î^.  Les  excitateurs  coniques 


Fig.  A. 


FIg.  5. 


ï 
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sont  recouverts  de  peau  (1)  trempée  dans  leau,  et  présentés 
par  leur  extrémité  aux  points  qui  recouvrent  ,les  muscles  à  fa* 
radiser.  Ils  me  servent  aussi  à  porter  Faction  électrique  sur  lés 
troncs  et  les  filets  nerveux,  lorsque  je  pratique  la  faradisation 
musculaire  indirecte. 

La  peau  humide  qui  recouvre  les  excitateurs  métalliques 
oppose  au  courant  faradique  beaucoup  moins  de  résistance  que 
les  éponges  humides.  Ce  phénomène  est  dû. à  la  difFérence 
d'épaisseur  de  ces  deux  mauvais  conducteurs,  qui  doivent  être 
traversés  par  le  courant  dirigé  sur  la  surface  du  corps.  Aussi, 
dans  certaines  circonstances,  préféré^je  aux  éponges  les  excita- 
teurs métalliques  ,  à  large  surface  et  recouverts  également  de 
peau  humide,  à  .cause  de  la  propriété  qu  ils  ont  d'augmenter 
Imtensité  du  courant. 

B.  ïja  faradisation  musculaire  indirecte  exige,  on  le  conçoit,  la 
connaissance  exacte  .de  la  position  et  des  rapports  anatomiques 
des  nerfs.  Elle  est  des  plus  simples  sur  les  membres  où  la  plu- 
part des  troncs  nerveux,  sousrcutanés  dans  un  point  de  leur 
continuité,  sont  accessibles  aux  excitateurs. 

Au  membre  supérieur,  Faction  électrique  peut  être  limitée, 
dans  le  médiany  au  tiers  inférieur  et  interne  du  bras  ;  dans  le 
cubital,  à  son  passage  dans.la  gouttière  qui  sépare  Tépitrochlée 
de  lolécrane.  La  faradisation  du  radiVr/ se  pratique  en  posant 
l'excitateur  en  dehors  de  Thumérus  et  à  la  réunion  de  ses, deux 
tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur,  dans  le  point  où  ce  nerf 
se  dégage  de  la  gouttière  humérale.  Il  est  impossible  alors  de  ne 
pas  stimuler  en  même  temp3  d'une  manière  directe  quelques 
fibres  du  triceps  .et  du  brachial.  Le  muscei/o-cu/ane  se  faradise 
dans  le  creux .  de  faisselle.  On  peut  aussi  limiter  Faction 
électrique  dans  quelques  branches  terminales,  par  exemple, 
dans  celle  qui  anime  les  muscles  de  Téminence  thénar  et  dans 
les  nerfs  collatéraux. 

Au  membre  inférieur^  la  faradisation  musculaire  indirecte  est 
encore  plus  simple.  On  trouve,  en  effet,  \ecruralsi\x  pli  de  laine, 
en  dehors  de  Tarière  crurale,  et.  les  deux  poplités  dans  le  cr.ejiix 
du  jarret.  On  doit  »  savoir  que  l'excitation  électrique  nCipeut 

(i)  Je  me  sers  habituellement  de  doigts  de  gant  de  peau  retournés ,  et  dont 
je  coiffe  les  excitateurs  coniques. . 
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arriver  au  poplitë  ùtteme^qm  est  protégé  par  une  grande  épaisseur 
de  tissu  cellulaire,  sans  un  GO iivaii tassez  intense.  Le  nerfseia- 
tê^ve  n  est  accessible  qu  a  son  origine  dans  le  bassin,  à  travers  la 
paroi  postérieure  du  rectum.  Le  procédé  de  feradiëation  qn*il 
convient  d'employer  dans  ce  cas  sera  exposé  plus  tard. 

Dans  les  autres  régions,  la  ftiradisatioti  musculaire  indirecte 
devient  plus  difficile  et  plus  délicate.  A  la  face,  le  tronc  de  la 
sÊ^ifime  paire ^  caché  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  est  inacces- 
sible à  l'excitation  électrique,  quelle  que  soit  Tintensiié  du  cou- 
rant. On  peut  atteindre  le  trollc  de  la  septièn^  paire  à  sa  sortie 
du  trou  stylo^mastoïdien ,  en  plaçant  <ians  le  conduit  auditif  ex- 
terne un  excitateur  conique  coiffé  d'une  peau  humide,  et  en  ap* 
payant  sur  le  cartilage  inférieur.  Dans  ce  point,  le  tronc  nerteux 
n'est  séparé  de  l'excitateur  que  de  trois  à  quatre  millimètres. Ses 
rameaux  doivent  être  faradisés  à  leurs  points  d^émergence  de 
la  parotide^  La  contraction  des  muscles  qui  sont  sons  la  dépen- 
dance de  ces  rameaux  est  l'indice  certain  de  lear  excitation  é\tc* 
trique»  Dans  la  région  sus-claviculaire,  l'excitateur,  placé  immé- 
diatement au-dessus  de  la  clavicule,  agit  sur  le  ptescus  brùthitii  i 
au  sommet  dû  triangle  sus-clavioulaire,  il  se  trouve  en  rapport 
avec  la  brantkû  externe  du  spinal^  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  clavicule  et  au  niveau  de  l'attache  claviculaire  du  trapèze, 
l'excitateur  agit  sur  le  nerf  qui  anime  le  grand  dentelé  et  le  dd- 
tc^d^  ;  à  la  même  distance  de  la  davicule  et  vers  l'attache  infé- 
rieuredttcléido*mastc^*dien,  ce  sont  tes  nerfequi  se  distribuëntaux 
pectoraux,  aux  fléchisseurs  de  l'avant^bras  sur  le  bras  et  à  tous 
h$  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'a vant-bras  qui  reçoivmt 
l'excitation  (i).  Enfin,  au  niveau  du  scalène  antérieur,  il  porte 
rittfluence  électrique  dans  le  phréwique.  J'exposerai  le  procédé 
qu'il  convient  d'employer  quand  on  veut  feradiser  ce  dernier 
nerf,  à  l'occasion  de  l'étude  électro^  physiologique  et  patholo- 
gique du  diaphragme.  Le  grand  hypoglosse  est  presque  sous^' 
cutané  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  dans  le  point 

(i)  Je  suis  certain  qae  c*est  dans  les  différents  points  que  j'indique  que  se 
trmiVent,  au  milieu  du  pleius  braefiial,  les  fibres  nerveuses  Constitutives  de  cliacntt 
desaarfs  qui  en  naîsffctit;  car  j*ai  répété  des  «lillàeri  de  fbis  cet  expériences  et 
toajours  en  plaçant  les  excitateurs  sur  ces  points,  j'ai  vu  entrer  en  contraction 
les  muscles  qui  reçoivent  l'action  nerveuse  spinale  de  chacun  de  ces  nerfs. 
J*iiv«ue  nVivtmfftit  aucune  rerfmtdbfe  atMitotaiqute  swle  cndimre  pour  vérifier  cea 
faiiS)  mais  je  n*en  suis  pas  moins  sûr  de  leur  exactiUltlt* 
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OÙ  il  S  engage  entre  le  styto-hyoïdien  et  Thyoglosse.  C'est  là  que 
doivent  être  placés  les  excitateurs  humides,  quand  on  veut  fieiradi- 
serce  nerf.  Je  dirai  plus  tard  comment  on  doit  procéder  à  la  (ara- 
disadon  du  glosso-pharytîgien,  du  pnetanogastrique  et  du  récurrent. 

C.  La/aradisation  musculaire  directe  consiste,  on  le  sait,  à  faire 
contracter  ilidttiduellement  chaque  musôle  ou  chaque  faisceau 
musculaire,  en  plaçant  Im  «MilltMîs  humides  sur  les  points  de 
la  peau  qui  oorreipOtttkBl  k  WttfWTfece.  Rien  n'est  lacile  comme 
ce  mode  de  faradisation,  surtout  <toM  les  régions  superficielles 
du  tronc  et  des  membret,  «i  Ton  possède  certaines  connaissances 
anatomiques  etprinoipilement  la  connaissaocftét  i  anatomie  des 
surfaces.  Pour  les  mttides  des  régions  profendes  des  membres, 
la  iaradisation  musculstirediriGIt  offre  pins  ^ittfBtultés,  bien 
que  la  plupart  d'entre  eux  présentent,  sons  la  peau«  «m  point  de 
leur  tissu  musculaire  par  leq«el  ils  sont^ccaesiblM  à  Texcitation 
directe. 

J  aurais  pu  indiquer  dans  un  tableau  synoptique  les  points 
sur  lesquels  les  excitateurs  doivent  être  placés,  quand  on  pra-* 
tique  la  faradisation  directe  et  partielle  des  muscles.  Mais  un  tel 
travail  me  ferait  sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées;  il 
serait  peu  utile  d'ailleurs  à  ceux  qui  n'ont  pas  oublié  leur  myo- 
logie.  Cependant  le  praticien  qui  désire  se  perfectionner  dans 
Far^  de  la  faradisation  localisée  doit  étudier  la  myologie  à  un 
point  de  vue  spécial,  c'est-à-dire  qu  il  est  tena  de  connaître 
exactement  les  lieux  dans  lesquels  les  muscles  des  régions  su* 
perficielles  on  profondes  sont  en  rapport  avec  la  surface  cutanée. 
Quant  à  ceux  qui  sont  inaccessibles  à  la  faradisation  directe(et  ils 
ne  sont  pas  en  grand  nombre),  on  a  toujours  la  ressource  de  leur 
communiquer  l'excitation  électrique  par  les  nef&quilesaniment. 

On  ne  doit  administrer  aux  muscles  qu^une  dose  d'électricité 
proportionnelle  a  leur  degré  d'excitabilité,  qui  est  variable  pour 
chacun  d'eux,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  tard^  En  Consé- 
quence il  est  nécessaire  que  Topérateur  ait  toujours  une 
main  libre^  prête  à  agir  sur  le  graduateur  de  l'appareil  pendant 
la  faradisation.  Cette  même  main  sert  aussi  à  opérer  les  inter- 
mittences du  courant.  Celte  partie  de  l'opération  ne  doit  jamais 
étreConfiée  à  un  étranger,  car  le  médecin  doit  ralentir  On  presser 
le  mouvement  intermittent  suivant  les  indications  particti* 
lières.  Ces  indications  se  présentent  à^chaque  instant,  quel- 
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queFois  même  pendant  la  tàradisation  d'un  seul  muscle.  Une 
seule  main  (la  main  opposée  à  celle  qui  exécute  k  giadnation 


ou  les  intermillences]  doit  tenir  et  manœuvrer  les  escitaleurs; 

la  poignée  de  l'un  étant  placée  euire  le  ponce  et  l'index  et  celte 
de  l'autre  entre  le  médius  et  Tannu. 
laire;  les  doigts  sont  fléchis  de  ma- 
nière à  les  mainlenir  dans  la  paume  de 
la  inain.  Ce  procède  permet  de  prati- 
quer la  tàradisaiiou  avec  une  grande 
rapidité.  Les  figures  6  et  7  sont  des- 
tinées à  iT!ontrer  In  manière  de  tenir 
les  excitaleurs  d'une  seule  main.  Dans 
la  Figure  6, les  excitateurs  cylindriques 
garnis  d'épongés  humides  sont  placés 
dans  la  main  ganche  ,  l'autre  main 
esécuie  les  intermittences  rares  en 
imprimant  des  mouvements  de  i-o- 
lation  en  sens  opposé  à  la  vis  G. 

La  figure  7  représente  les  excita- 
teurs   coniques  coifFés   d'une   peau 
^B>  7.  humide,  tenus  dans  la  main  gauche 

et  posés,  sur  le  fri:ntgulntre  du  menton. 


11  faut  toujours  placei^  les  excitateurs  au  niveau  de  la  masse 
charnue  des  muscles,  et  jamais  au  niveau  de  leurs  tendons;  car 
la  stimulation  de  ces  derniers  ne  peut  produire  la  contraction 
musculaire. 

Pour  faradiser  complètement  un  muscle,  il  serait  nécessaire 
quelesexciiateursrecouvrissenttoutcsasurfaçe;  ou  s*Us  n'étaient 
pas  assez  larges,  ils  devraient  être  appliqués  successivement  sur 
tous  les  points  de  cette  surface.  En  effet,  lorsqu'on  pose  un 
excitateur  humide  sur  la  partie  supérieure  d'un  muscle  long,  on 
voit  cette  partie  se  gonfler,  et  on  la  sent  se  durcir  ;  si  le  même 
excitateur  est  placé  sar  la  partie  inférieure  du  même  muscle, 
c'est  cette  dernière  qui  se  gonfle  et  se  durcit  à  son  tour.  Un  exci- 
tateur placé  sur  un  point  de  la  surface  d'un  muscle  large  fait 
contracter  seulement  les  fibres  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
lui,  tandis  que  les  fibres  voisines  restent  dans  le  relâchement. 
Il  résulte  de  ces  faits  que  l'excitation  d'un  muscle  n'a  lieu  que 
duDsles  points  qui  sont  en  rapport  avec  les  excitateurs. 

Plus  un  muscle  est  épais,  plus  le  courant  doit  être  intense; 
car  si  ce  courant  est  faible,  l'excitation  n'a  lieu  que  dans  les  fibres 
superficielles.  Mes  recherches  m'ont  appris ,  en  effet,  que ,  sous 
l'influence  d'appareils  très  puissants,  l'électricité  pénètre  profon- 
dément les  tissus.  Voici  quelques  expériences  à  l'appui  de  cette 
proposition.  Dans  la  paralysie  saturnine,  certains  muscles  delà 
région  postérieure  de  l'avant-bras  sont  atrophiés  et  ne  se  con- 
tractent pas  sous  l'influence  de  la  faradlsation.  C'est  ce  que  je 
démontrerai  parla  suite  (IIP  partie).  Si  le  courant  est  modéré, 
on  n'observe  aucun  mouvement  dans  le  membre,  quand 
les  excitateurs  sont  placés  au  niveau  des  muscles  paralysés; 
si  le  courant  est  très  intense,  on  voit  les  muscles  situés  au- 
dessous  des  muscles  paralysés  entrer  en  contraction.  Dans 
le  premier  cas,  l'excitation  électrique  a  été  limitée  dans  les 
muscles  paralysés;  dans  le  second,  elle  les  a  traversés  pour  agir 
sur  les  muscles  qu'ils  recouvrent.  Chez  les  sujets  très  gras  ou 
infiltrés,  l'électricité  ne  peut  arriver  aux  muscles  qu'à  l'aide 
dun  courant  très  intense.  Il  me  parait  résulter  de  ces  faits  que 
pour  la  faradisation  musculaire  ,  l'intensité  du  courant  doit  être 
proportionnée  à  l'épaisseur  des  muscles  et  des  tissus  à  traverser, 
en  tenant  compte  toutefois  du  degré  d'excitabilité  de  chacun 
d'eux,  comme  je  le  démontrerai  plus  loin. 
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Les  excitateurs  humides  ne  se  trouvant  en  rapport  qu'aveè  la 
face  externe  des  muscles,  et  les  filets  nerveux  n'arrivant  à  ceux 
des  régions  superficielles  que  par  leur  face  profonde,  on  est  cer- 
tain que  les  contractions  musculaires  n'ont  pas  lieu  par  Tinter- 
médiaire  des  filets  nerveux.  A  la  face,  la  faradisation  partielle 
deis  muscles  est  plus  difficile  à  cause  des  rameaux  nerveux 
nombreux  qui  croisent  leur  direction.  On  peut  cependant 
parvenir  presque  toujours  à  éviter  ces  rameabx  nerveux  ;  car  on 
est  averti  parla  contraction  simultanée  de  plusieurs  muscles  que 
l'excitateur  a  porté  sur  l'un  des  rameaux  d'eux.  Alors  on  place 
cet  excitateur  un  ou  deux  millimètres  plus  haut  ou  plus  bas, 
en  le  maintenant  toujours  sur  la  direction  du  muscle  à  iaradiser« 
L'habitude,  d'ailleurs,  et  une  connaissance  exacte  de  lanatomie 
apprennent  à  éviter  ces  filets  nerveux.  C'est  ainsi  qu'on  me  voit 
limiter  l'action  électrique  dans  chacun  des  muscles  du  visage,  et 
produire  les  jeux  de  physionomie  les  plus  variés,  ou  obtenir  des 
mouvements  d'ensemble,  en  excitant  chacun  des  rameaux  ner* 
veux  de  la  septième  paire. 

D.  Faradisation  musculaire  localisée  par  courants  dérivés.  —  Il 
peut  arriver  qu'on  ait  à  faradiser  plusieurs  muscles  à  la  fois,  par 
exemple  deux  muscles  homologues  de  la  face  (les  deux  grands 
ou  petits  zygomatiques ,  les  deux  triangulaires  des  lèvres,  etc.), 
ainsi  que  je  l'ai  pratiqué  pour  l'étude  des  fonctions  des  muscles 
de  la  face,  au  point  de  vue  de  l'expression.  Voici  comment  il  faut 
agir  alors. Quatre  excitateurs  sont  rais  en  rapport  avec  l'appareil 
d'induction  au  moyen  de  quatre  cordons  conducteurs  fixés, 
deux  à  l'un  des  boutons  oti  aboutit  le  courant  d'induction,  et  les 
deux  autres  au  second  bouton.  Des  excitateurs  étant  tenus  dans 
chaque  main ,  comme  dans  la  figure  6,  de  manière  que  les  élec- 
tricités contraires  se  trouvent  réunies  par  la  nîéme  main,  je  place 
ceux  que  je  tiens  de  la  main  droite  sur  le  zygomatique ,  le  trian- 
gulaire, etc.,  etc.,  du  côté  gauche  et  ceux  qui  sont  dans  ma 
main  gauche  sur  le  muscle  homologue  du  côté  opposé.  Voici  de 
qui  arrive  alors  :  si  les  conducteurs  sont  de  grosseur  et  de  lon- 
gueur égales,  si  lesexcitateurs  sont  également  humides,  le  cou- 
rant de  l'appareil  se  partage  et  arrive  à  chaque  muscle  avec  une 
égale  intensité;  mais  en  se  divisant  ce  courant  diminue  de 
moitié.  Ainsi,  un  courant  d'induction  qui  aurait  une  intensité 
représentée  par  400,  s'il  avait  été  concentré  dans  un  muscle  avec 


FARAD18AT10.N    MUSCULAlhE.  51 

deux  excitateurs  seulement,  aura  perdu  la  moitië  de  son  inten- 
sité sera  représenté  par  50,  s'il  arrive  à  ce  muscle  par  quatre  ex- 
citateurs. J  appelle  ce  mode  d'éiectrisation  i  faradisation  localisée 
par  courants  dérivés. 

J  emploie  ce  mode  de  faradisation  sur  les  muscles  du  tronc 
et  des  membres  dans  différents  buts.  Ainsi,  je  m'en  sers,  à 
Favant-^bras,  pour  étudier  l'action  synergique  de  tous  les  ex- 
tenseurs du  poignet;  à  l'épaule,  pour  faire  contracter  eusemble 
le  deltoïde  et  le  grand  dentelé  dans  le  but  d'imiter  artificiellement 
rélévation  physiologique  du  bras  sur  l'épaule,  etc. 

Ce  mode  d'ëlectrisation  est  encore  utile  pour  faire  contracter 
simultanément  toutes  les  portions  d'un  muscle  à  large  surface  (le 
grand  pectoral,  le  deltoïde,  etc).,  ou  les  muscles  homologues 
des  membres  et  du  tronc. 

Si  tous  les  muscles  possédaient  le  même  degré  d'excitabilité, 
ce  mode  de  faradisation  serait  très  utile  pour  l'étude  de  leurs  fonc-* 
tions  synergiques; il  serait  aussi  très  commode  lorsqu^on  aurait  à 
feradiser  chez  un  malade  un  grand  nombre  de  muscles  paralysés; 
car  on  aurait  par  là  un  moyen  d'abréger  les  séances  qui ,  lors- 
qu  elles  sont  trop  longues,  occasionrient  des  courbatures  électri- 
ques. Mais  je  vais  prouver  plus  loin  que  chaque  muscle  possède 
nn degré  d*excitabilité  qui  lui  est  propre,  et  qui  est  d'ailleurs 
considérablement  modifiée  encore  par  la  maladie  ;  en  sorte  qu'il 
fiiut  administrer  à  chacun  de  des  muscles  une  dose  électrique 
proportionnelle  à  Tétat  de  leur  excitabilité  naturelle  ou  acquise. 

Or,  on  le  comprend,  la  faradisation  localisée  par  courants 
dérivés  n'est  applicable  qu'aux  muscles  qui  possèdent  à  peu  près 
le  même  degré  d'excitabilité ,  comme  les  muscles  homologues  et 
quelques  autres  tnuscles  (le  deltoïde  et  le  grand  dentelé ,  les 
extenseurs  du  poignet,  etc.),  puisque  les  courants  dérivés  sont 
tous  d'une  intensité  égale. 

Il  m'est  arrivé,  dans  des  affections  musculaires  généralisées,  de 
vouloir  faradiser  un  grand  nombre  de  muscles  à  la  fois  ;  je  mul- 
tipliai alors  lé  nombre  des  excitateurs  (car  on  comprend  qu'on 
peut  les  tripler  ou  quadrupler),  et  je  chargeai  plusieurs  aides 
d'fexciter  en  même  temps  chacun  des  muscles  des  membres, 
pendant  que  je  fadarisais  le  tronc  par  courants  dérivés.  De  cette 
feçon  ,  l'opération  qui  m'aurait  demandé  trois  quarts  d'heure,  si 
j'avais  agi  seul,  était  terminée  en  dix  minutes,  un  quart  d'heure; 
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Mais  voici  ce  que  f  observai  dans  cette  électrisation  par  cou- 
rants dérivés:  l^'  quand  je  n  avais  pas  trop  multiplié  les  courants 
dérivés,  si  je  n'en  avais  employé  que  deux,  par  exemple,  mon 
appareil  dont  la  puissance  est  considérable,  conservait  en  général 
une  force  suffisante,  quoique  diminuée  par  les  courants  dérivés; 
mais  comme  plusieurs  muscles  étaient  toujours  excités  à  la  fois, 
il  arrivait  que  les  uns  recevaient  une  dose  trop  élevée ,  et  les 
autres  une  dose  trop  faible.  Ici ,  en  effet ,  était  un  muscle  trop 
atrophié  ou  qui  avait  perdu  son  excitabilité,  et  auquel  il  eût  fallu 
faire  arriver  un  courant  au  maximum  et  à  intermittences  rapides, 
tandis  que  le  muscle  qui  recevait  en  même  temps  que  lui  lautre 
courant  dérivé,  possédant  son  excitabilité  normale,n'avait  besoin 
que  d'une  dose  modérée  et  d'un  courant  à  rares  intermittences  ; 
là,  un  tissu  adipeux  sous-cutané  plus  abondant,  ou  plus  inShré  de 
sérosité,  opposait  une  plus  grande  résistance  aux  courants,  et 
exigeait  une  graduation  différente  dans  telle  ou  telle  région ,  ce 
qui  ne  permettait  pas  Tégalité  absolue  de  chaque  courant 
dérivé.  2°  Avais-je  triplé,  quadruplé  ou  quintuplé  le  nombre  des 
courants  dérivés  pour  les  faire  arriver  à  la  fois  sur  un  grand  nom- 
bre de  muscles,  ces  courants,  affaiblis  en  raison  directe  de  leur 
multiplication,  suffisaient  à  peine  aux  muscles  les  plus  excitables. 

Après  avoir  expérimenté  Tinfluence  thérapeutique  de  la  fora- 
disation  localisée  |>ar  courants  dérivés,  j'abandonnai  ce  mode 
d'électrisation  parce  i[u*il  ne  permet  pas  de  distribuer  aux  mus- 
cles la  dose  électrique  proportionnelle  au  degré  d'excitabilité  de 
chacun  d'eux  ou  à  leur  degré  de  maladie,  et  surtout  parce  qu^îl 
ne  m*a  pas  donné  de  résultat  satisfaisant. 

E.  Faradisation  musculaire  par  actions  réflexes  et  par  courants 
dérivés.  — >  Je  ne  saurais  dire  ce  que  je  n*ai  pas  imaginé  au  dé- 
but de  mes  recherches  pour  exciter  à  la  fois  toute  la  surface  du 
corps.  Il  est  un  moyen  surtout  duquel  j'attendais,  au  premier 
abord,  de  grands  effets  thérapeutiques,  et  que  je  fus  forcé 
bientôt  de  reconnaître  comme  le  plus  pitoyable  procédé  de 
faradisation.  Je  vais  l'indiquer,  malgré  sa  nullité ,  pour  éviter 
à  d'autres  des  frais  d^imagination  inutiles.  J'appliquais  au  niveau 
des  masses  musculaires  du  bras,  de  lavant-bras,  des  cuisses, 
des  jambes,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  des  plaques  de 
laiton  qui  s*adaptaient  aux  formes  de  chacune  de  ces  régions. 
Des  compresses  humides  étaient  interposées  entre  la  peau  et 
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les  plaques  métalliques;  alors  je  mettais  chacune  de  ces  pla- 
ques en  rapport  avec  cbacuh  des  pôles  des  courants  dérivés. 
Ainsi,  le  pôle  positif  d'un  des  courants  dérivés  était  mis  en 
contact  avec  la  plaque  métallique  d'une  jambe,  tandis  que  le 
pôle  négatif  de  ce  courant  communiquait  avec  la  plaque  de  la 
jambe  opposée.  Les  autres  courants  dérivés  communiquaient  de 
la  même  manière  avec  les  plaques  des  cuisses  et  avec  celles  du 
membre  supérieur  et  du  tronc  ;  tous  ces  courants  dérivés  étaient 
tellement  affaiblis  que  les  sujets  qui  y  étaient  soumis  (j'ai  fait 
aussi  cette  expérience  sur  moi-même)  en  éprouvaient  des  effets 
peu  appréciables,  et  qui  échappaient  à  lanalyse.  La  nullité  de  ce 
procédé  opératoii-e  m  était  bien  démontrée ,  ce  qui  s'accorde,  on 
le  voit,  avec  les  expériences  précédentes. 

Mais  j  eus  l'idée  d'employer  cinq  appareils  d'induction  dont 
chacun  desservait  deux  plaques,  de  manière  que  les  courants 
passaient  de  lu  jambe  gauche  à  la  jambe  droite, et  ainsi  de  suite, 
à  une  dose  assez  forte  pour  être  bien  sentie.  Oh!  dès  lors,  il  se 
manifesta  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qu'on  éprouve, 
lorsqu'on  tient  les  excitateurs  dans  chaque  main ,  ou  lorsqu'on 
plonge  les  mains  et  les  pieds  dans  deux  bassins  remplis  d'eau, 
et  dans  chacun  desquels  on  fait  arriver  l'un  des  courants  de 
I  appareil  d'induction,  c'est-à-dire  qu'il  se  produisit  des  contrac- 
tions générales  irrégulières  douloureuses,  contractions  en  partie 
produites  par  une  sorte  d'action  réflexe  de  la  moelle,  dont  j  ap- 
précierai la  valeur  au  point  de  vue  thérapeutique  dans  le  cha- 
pitre suivant. 

Je  n'ai  pas  besoin  dédire  que  j'ai  renoncé  depuis  longtemps  à 
ces  expériences  compliquées,  insignifiantes,  quand  on  les  fait  avec 
les  courants  dérivés  d'un  seul  appareil ,  et  souvent  dangereuses, 
comme  on  en  verra  bientôt  un  exemple,  lorsqu'on  agit  à  une 
dose  un  peu  élevée^  c'est-à-diro  avec  plusieurs  appareils. 

F.  Excitabilité  des  nerfs  et  des  muscks.  —  La  faradisation  d'un 
nerf  ou  d'un  muscle  produit  toujours,  à  l'état  normal,  une  con- 
traction et  une  sensation.  Il  importe  surtout  à  celui  qui  veut 
étudier  l'art  de  la  faradisation  localisée  de  bien  connaître  le  degré 
trexcitabilité  du  nerf  ou  du  muscle  sur  lequel  il  dirige  le 
stimulant  électrique.  En  effet,  si  tous  les  organes  jouissaient  du 
même  degré  d'excitabilité,  la  pratique  de  cette  méthode  de  fara- 
disation  serait  des  plus  faciles.  Il  suffirait  de  savoir  dans  qqelies 
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conditions  de  sécheresse  ou  d'humidité  doit  se  trouver  la  peau 
et  quelle  doit  être  la  forme  des  excitateurs,  pour  obtenir  des 
actions  électriques  superficielles  ou  profondes  ;  de  bien  posséder 
son  anatomiC)  surtout  celle  des  surfaces,  afia  de  savoir  dans 
quels  points  doivent  être  placés  les  excitateurs,  soit  pour  agir 
directement  sur  chacun  des  muscles, soit  pour  les  stimuler  indi-* 
rectement  au  moyen  de  leurs  nerfs  principaux.  Mais  il  n  en  est 
malheureusement  pas  ainsi,  car  chaque  organe,  chaque  muscle, 
chaque  nerf  possède  son  degré  d'excitabilité,  soit  de  contractilité, 
soit  de  sensibilité  électrique. 

.  Il  serait  inopportun  d'entrer  actuellement  dans  de  longs  dé* 
veloppements  sur  ce  sujet  ;  cependant  je  dois  signaler  certains 
phénomènes,  dont  Tignorance  pourrait  être  la  cause  non  seule- 
ment de  nombreuses  déceptions,  mais  même  d accidents  quel- 
quefois graves. 

1°  Excitabilité  de  la  motricité  des  nerfs  et  de  la  contractilité  des 
muscles.  —  La  motricité  (1)  de  la  branche  externe  du  nerf  spinal 
[nerf  respirateur  àQ  Bell)  est  des  plus  excitables.  En  conséquence, 
les  muscles  ou  les  portions  de  muscles  qu'elle  anime  doivent 
entrer  en  contraction  sous  Tinfluence  de  la  plus  faible  excitation 
électrique.  En  voici  la  démonstration.  Le  muscle  sterno*'Cléido- 
mastoïdien,  dans  sa  moitié  inférieure,, et  le  muscle  trapèze  sont 
assez  peu  excitables.  Mais  si  Ton  dirige  sur  la  moitié  supérieure 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien ,  ou  sur  le  bord  externe  de 
la  moitié  supérieure  du  trapèze ,  un  courant  trop  faible  même 
pour  développer  un  commencement  de  contraction  dans  les 
autres  parties  de  ces  muscles,  on  voit,  du  côté  excité ,  la  tète 
s'incliner,  ou  Tépaule  se  soulever  par  un  mouvement  brusque  et 
violent.  Si  l'excitateur  est  placé  sur  le  sommet  du  triangle  sus* 
claviculaire,  les  mêmes  mouvements  se  manifestent  énergique* 
ment  parla  contraction  simultanée  d^une  partie  supérieure  du 
trapèze  et  du  sterno-cléido'-mastoïdien  (2).  Il  me  paraît  démontre* 
par  cette  expérience  que  cette  extrême  excitabilité,  qui  n'exisio 
que  dans  les  points  limités  du  musde  trapèze  et  du  sterne- 

(i)  Faculté  que  posgède  un  nerf  excite  ariificitllement  de  provoquer  des  con« 
fractions  musculaires  (dénomination  créée  par  M.  Flourens). 

(a)  On  sait  que  la  branche  externe  du  spinal  se  distribue  à  la  muliié  supé- 
rieure dn  sterno-cléido-^inastoïdien  et  h  la  moitié  supérieure  du  trapèze,  surtout 
à  son  bord  externt* 
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déido^niastoïdien ,  est  due  à  la  présence  de  la  branche  externe 
du  spinal. 

Je  vais  montrer  à  quels  dangers  le  sujet  se  trouve  exposa 
pendant  la  faradisatioii ,  si  Topérateur  n  a  pas  connaissance 
de  Timportant  phénomène  électro-physiologique  que  je  vieus 
de  signaler.  Au  commencement  de  mes  rechercbesi  je  n'avais 
pas  trouvé  dans  les  auteurs  les  lumières  qui  auraient  pu  me 
mettre  en  garde  contre  les  trop  nombreux  malheura  que 
jai  eu  à  déplorer.  Voici,  entre  autres,  un  accident  qui  m'est 
arrivé  en  laradisant  le  muscle  trapèze  pour  une  paralysie  du 
membre  supérieur.  Je  dirigeais  un  courant  assez  intense  sur  la 
moitié  supérieure  du  trapèze,  lorsque  ,  passant  subitement  au 
bord  externe  de  ce  muscle,  je  plaçai  un  excitateur  sur  le  sommet 
du  triangle  sus*claviculaire ,  de  manière  à  toucher  en  même 
temps  une  portion  de  lamoitié  supérieuredumuscle  sterno-cléido* 
mastoïdien.  La  tête  exécuta  alors  un  mouvement  de  latéralité  et 
d'inclinaison  tellement  brusque ,  que  le  malade  sentit  un 
craquement  et  une  douleur  très  vive  dans  le  cou.  U  éprouva  de 
plus  des  étourdissements  et  des  fourmillements  dans  les  extré- 
mités, et  dut  être  saigné  immédiatement.  Si  l'appareil  avait  été 
gradué  à  son  maximum ,  ne  pouvait-il  pas  arriver  un  accident 
d  une  extrême  gravité  ?  Ce  fait  me  conduisit  à  la  découverte  de 
la  grande  excitabilité  du  ner/  rejptraietir  de  Bell,  que  je  crois /f 
plus  excitable  de  tous  les  nerfs  ;  mais  cette  découverte,  on  le  voit, 
faillit  me  coûter  bien  cher. 

1^  ExcitabiliU  de  la  sensibilité  des  muscles.  -^  Il  importe 
beaucoup  moins  à  l'opérateur  de  connaître  le  degré  d'excitabilité 
de  la  motricité  ou  de  la  contractilité  électro-musculaire  dei 
autres  nerfs  et  des  autres  muscles  des  membres  que  de  savoif 
quel  est  le  degré  de  sensibilité  (i)  développée  par  U  foradiaatiojr 
de  ces  nerfs  ou  de  ces  muscles.  G  est,  en  effet,  cette  exegiération 
de  la  sensibilité  dans  certaines  régions, oa  chez  certains  sujels, 
qui  rend  quelquefois  la  fieiradisation  mmoulaire  iapratîcable. 
Lorsque,  par  la  suite,  j'exposerai  ies  résultats  de  la  feradtsatioli 
appliquée  au  traitement  de  certaines  paralysies  ,  op  verra  camr 
bien  l'exaltation  de  cette  seiîsibilité  électro^oiuscukire  peut 
>^dre  la  faradmiion  localisée  dangereuse.  C'est  donc  principa- 

(0  Le  mot  sensibilité  est  souvent  confondu  avec  le  mot  exefMion»  Par  8«nsi-> 
Milité imisculalre^j'enrendu  exprimer  la  seiMfftion  produite  pftr  l*ei«iUliol)  élec- 
trique des  muscles. 
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Icment  sur  la  connaissance  du  degré  d  excitabilité  de  la  sensi- 
bilité électro-musculaire  que  repose  lart  de  la  faradisaiion  loca- 
lisée. Bien  que  les  difFërences  individuelles  soiemt  plus  grandes 
à  cet  égard  que  pour  Texcitabilité  ile  la  Coiitractilité  électro-^ 
musculaire,  je  suis  convaincu  que  Ton  peut  trouver  une  moyenne 
qui  servira  de  règle  générale  comme  il  existe  une  moyenne  pour 
Tart  de  doser  les  médicaments. 

Sans  enti^er  dans  les  détails  des  recherches  que  j  ai  faites  sur 
ce  sujet  iniéressanf,  je  crois  devoir  exposer,  sur  1  excitabilité  de 
la  sensibilité  de  chacun  des  muscles,  quelques  généralités  qui 
pourront  guider  lopérateur  dans  la  faradisation  musculaire 
directe. 

L*exci(abilité  de  In  sensibilité  électrique  est  très  vive  dans  les 
muscles  de  la  face  ;  elle  est  due  à  la  cinquième  paire ,  qui  leur 
envoie  des  filets  nerveux.  Dans  la  faradisation  desinuscles  de  lu 
face ,  on  doit  toujours  éviter  de  placer  les  excitateurs  sur  les 
points  correspondant  aux  nerfs  sous-orbiiaire  ou  mentonnler.  Il 
résulterait  de  Texcitation  de  ces  nerfs  une  douleur  très  aiguë, 
qui  retentirait  dans  les  dents  incisives  et  quelquefois  dans  le 
fond  de  lorbite  et  même  du  cerveau. 

L'excitation  des  nerfs>  frontaux  produit  des  douleurs  qui 
rayonnent  dans  la  tète  ;  c'est  pourquoi  la  faradisation  du  muscle 
frontal  est  très  douloureuse.  Les  muscles  orbiculaires  des 
paupières,  pinnal  radié  et  pinnal  transverse  (1),  élévateur 
commun  de  Faite  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  carré  du 
menton,  de  la  houppe  du  menton,  orbiculaire  des  lèvres  et 
triangulaire  des  lèvres ,  sont  les  plus  excitables.  L'ordre  dans 
lequel  je  les  ai  énumérés  indique  leur  degré  relatif  d'excitabilité. 
Viennent  ensuite  le  grand  et  le  petit  zygomatique,  le  masséter 
et  le  buccinateur,  qui  est  comparativement  peu  excitable.  Je  ne 
feradise  jamais  le  canin,  dans  la  crainte  de  porter  Texcitation 
dans  le  nerf  sous-orbitaire. 

Au  cou,  le  paucier  est  aussi  excitable  que  la  moitié  supérieure 
du  sterno-mastoïdien  et  le  bord  externe  de  la  moitié  supérieure 
du  trapèze(2).  Les  autres  muscles  du  cou  sont  beaucoup  moins 
excitables  que  les  précédents. 

Le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  fosse  sous-épineuse 

(i)  Myrtiforme  des  auteurs. 

(3)  L'extrême  excitabilité  du  premier  me  fait  présumer  que  ce  muscle  reçoit 
Tinflaence  de  la  branche  externe  du  spinal. 
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sont  assez  sensibles  à  rexcitation  électrique  ;  le  deltoïde  et  tes 
muscles  du  bras  le  sont  un  peu  moins.  Les  muscles  de  la  région 
aotibrachiale  antérieure  sont  beaucoup  plus  sensibles  que  ceu^ 
de  la  région  aniibraehiale  postérieure. 

Les  muscles  long  dorsal  et  sacro- lombaire  sont  très  peu 
sensibles. 

Les  muscles  fessiers  et  tenseur  aponévrotique  (1)  sont  très 
sensibles  àrexcitationélectrique,  comparativement  aux  muscles 
des  régions  externe  et  postérieure  de  la  cuisse  ;  ceux  de  la  région 
crurale  interne  sont  plus  sensibles  que  ceux  de  la  région  crurale 
externe. 

Les  muscles  delà  région  postérieure  de  la  jambe  sont  très  peu 
sensibles  à  Texcitation  électrique,  comparativement  aux  muscles 
de  la  région  jambière  antérieure  et  externe. 

J  aurais  pu  traduire  par  des  chiffres  le  degré  d'excitabilité  de 
chacun  des  muscles  et  des  nerfs  ;  mais  ces  recherches  ne  peu- 
vent être  exposées  que  dans  un  travail  spécial.  Je  suis  tellement 
familiarisé  avec  la  pratique  de  la  faradisation  localisée ,  que  je 
puis,  a  Taidede  mes  nouveaux  appareils,  administrer  à  chacun 
des  muscles  ou  des  nerfs  la  dose  d'électricité  nécessaire  à  la 
production  d'une  contraction  musculaire  énergique,  et  cela  sans 
développer  de  douleur.  11  faudrait  une  longue  étude  de  la  fara- 
disation pour  atteindre  ce  degré  d'assurance,  qui  ne  me  parait 
pas  absolument  nécessaire  dans  la  pratique  de  cette  opération. 

11  est  bien  certain  qu'un  excitateur  suffisamment  humide  et 
en  contact  parfait  avec  la  peau  ne  donne  lieu  qu'à  des  sensations 
purement  musculaires  ;  mais  il  faut  savoir  qu'au  moment  où 
on  l'applique  sur  la  peau  et  avant  que  le  contact  soit  parfaite- 
ment établi ,  une  sensation  cutanée  se  mêle  à  la  sensation 
musculaire.  Il  eu  résulte  que  la  iaradisation  musculaire,  surtout 
celle  qui  est  pratiquée  avec  des  intermittences  rapides,  est 
beaucoup  plus  douloureuse  au  moment  où  l'excitateur  est 
appliqué  sur  la  peau.  Voici  comment  il  faut  alors  procéder  pour 
éviter  au  malade  cette  sensation  mixte,  très  douloureuse.  Avant 
de  poser  les  excitateurs  sur  la  peau ,  on  les  rapproche  l'un  de 
l'autre  de  manière  à  les  mettre  en  rapport  et  à  neutraliser  ainsi 
les  courants.  Lorsqu'ils  ont  été  mis  en  contact  parfait  avec  la 

(i)  Le  tenseur  aponévrotique  est  le  plas  sensible  à  Teiritaiion  électrique  de 
tOQs  les  muscle«  des  membres  pelviens. 
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peau,  on  le&  éloigne  un  peu  Tun  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  la 
recomposition  électrique  se  fasse  dans  le  muscle  à  exciter.  J'eni'" 
ploie  assez  souvent  un  autre  procédé  tout  aussi  simple ,  qui 
consiste  à  ne  faire  arriver  le  courant  que  lorsque  les  excitateurs 
ont  été  placés  sur  la  peau  au  niveau  du  musclé  à  exciter. 

Il  ne  faut  pas  s'imaginer  qu'il  suffise  de  connaître  les  préceptes 
que  je  viens  d  exposer  dans  cet  article  et  d  être  anatomiste  pour 
posséder  complètement  1  art  de  faire  contracter  isolément  et 
exactement  chacun  des  muscles  ou  de  leurs  faisceaux.  Pour 
atteindre  ce  degré  de  perfection  il  est  une  foule  d  autres  détails 
auxquels  il  est  nécessaire  d'être  initié  et  dans  lesquels  je  ne  puis 
entrer  actuellement  sans  sortir  des  limites  que  je  dois  m'im- 
poser.  Ainsi,  par  exemple,  il  existe  pour  chacun  des  muscles  un 
point  anatoroique  dans  lequel  les  excitateurs  doivent  être 
placés  de  préférence,  quand  on  veut  obtenir  leur  contraction 
complètement  et  isoléorent.  Déplus,  pour  bien  en  voir  Faction 
individuelle,  il  faut  presque  toujours  placer  le  membre  dans 
une  attitude  particulière.  On  conçoit  que  pour  indiquer  ces 
points  anatomiques  et  l'attitude  qu'on  doit  alors  donner  au 
membre,  il  serait  nécessaire  de  passer  en  revue  toute  la 
myologie. 

Ce  travail  serait  certes  très  utile;  aussi,  dans  le  désir  de 
l'abréger  autant  que  possible,  et  d'en  faciliter  l'étude,  me  ré- 
servai-jed'exposer  un  jour  l'ensemble  de  ces  données  dans  un 
tableau  synoptique  avec  figures.^^e  projet  ne  peut  être  mis  à 
exécution,  que  lorsque  j'aurai  entièrement  terminé  mes  recher* 
ches  sur  l'électro-physiologie  musculaire. 

Les  préceptes  généraux  que  j'ai  donnés  suffiront,  j'espère,  à 
ceux  qui  voudraient  commencera  s'exercer  à  Fart  de  lafaradi-* 
dation  musculaire  localisée:  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  Tha* 
bileté  manuelle  nécessaire  à  ce  genre  d'opérations  s'acquiert 
seulement  avec  la  pratique. 

ART.  II f.  —  Électmsation  cutanée. 

Tj'électrisation  cutanée  peut  se  pratiquer  au  moyen  de  Télec-* 
tricité  statique  ou  de  l'électricité  dynamique.  On  sait  que,  pour 
limiter  l'électricité  statique  dans  la  peau,  on  doit  agir  à  faible 
tension.  i£n  effet,  l'excitation  cutanée,  par  cette  espèce  d'élec«' 
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triciié,  ne  franchit  certains  degrés  d'intensité  qu'à  la  condition 
de  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  les  organes  et  de  pro- 
duire des  effets  de  commotion.  C'est  pourquoi  laction  thérapeu- 
tique de  félectrisation  statique  cutanée,  qui  est  faible  et  presque 
toujours  insuffisante,  commeje  crois  la  voir  établi  précédemment 
[voy.  chap.  I),  est  rarement  indiquée. 

Jai  déjàditque  TexcUation  cutanée  par  l'électricité  dynamique 
se  pratique  àTaide  d'excitateurs  secs  appliqués  sur  la  peau  sèche 
elle-même,  et  qu'elle  se  manifeste  par  une  sensation  p'us  ou 
moins  vive,  selon  le  degré  d'intensité  du  courant,  depuis  le  cha- 
touillenient  jusqu'à  la  douleur  la  plus  vive.  Mais  on  sait  aussi 
que  le  galvanisme  ne  peut  agir  sur  la  peau  sans  y  occasionner 
une  altération  plus  ou  moins  considérable  (la  vésication  ou  la  cau- 
térisation), tandis  que  le  faradisme  n'y  produit  pas  d'autres  phé- 
nomènes organiques  que  de  petites  élevures,  ou  de  Térythème. 
Il  s'ensuit  que  la  galvanisation  cutanée  n'est  indiquée  que  dans 
certains  cas,  et  que  la  faradisation  cutanée,  qui,  au  contraire, 
respecte  les  tissus,  est  un  des  agents  thérapeutiques  les  plus 
précieux  et  les  plus  fréquemment  indiqués. 

Ces  motifs  me  déterminent  à  traiter  spécialement  de  la  fara- 
disation cutanée,  dont  les  procédés  $'ap|)liquent  d'ailleurs  par-  ' 
faitement  à  la  galvanisation  cutanée. 

S  Z*'«  —  Mode  opératoire. 

Les  différences  d'excitabilité  électro-cutanée  des  diverses 
régions  du  corps  nécessitent  l'emploi  de  différents  procédés  de 
faradisation  cutanée. 

Ces  procédés  sont  de  trois  espèces  :  la  faradisation  par  la 
main  électrique;  la  faradisation  par  les  excitateurs  métalliques 
pleins;  la  faradisation  parles  fils  métalliques. 

Chacun  d'eux  possède  une  action  spéciale,  dont  on  peut  tirer 
parti  comme  agent  thérapeutique. 
Je  vais  décrire  chactm  de  ces  procédés  de  faradisation  cutanée. 
A.  Faradisation  cutanée  par  la  main  électri<fue,  •—  Dans  ce  pro- 
cédé on  se  sert  d'un  excitateur  humide  (une  éponge  enfoncée  dans 
un  cylindre)  semblable  à  celui  que  j'ai  fait  représenter  dans 
l'article  précédent  (fig.  S), que  l'on  fait  communiquer  avec  un  des 
pôles  de  l'appareil.  On  le  place  sur  un  point  très  peu  excitable 
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de  la  surface  du  corps  du  malade ,  et  le  second  excitateur,  en 
rapport  avec  Tautre  pôle,  est  tenu  dans  les  mains  de  lopérateur. 
Celui-ci,  après  avoir  desséché  la  peau  du  malade,  à  Taide  d  une 
poudre  absorbante  (poudre  de  lycopode  ou  de  riz),  passe  rapi- 
dement la  face  dorsale  de  sa  main  libre  sur  les  points  qu  il  veut 
exciter. 

B.  Faradisation  ciitanéepar  les  corps  métalliques  pleins.  —  Il  faut 
dessécher  la  peau  comme  préce'demmeni  ;  cependant  si  lepi- 
derme  est  troji  épais  et  trop  dur,  comme  cela  se  rencontre  dans 
plusieurs  professions,  et  principalement  aux  pieds  et  aux  mains, 
qui  sont  souvent  en  contact  plus  ou  moins  continu  avec  Teau  et 
avec  1  air,  on  humecte  très  légèrement  la  peau,  pour  que  Texci- 
UUion  électrique  arrive  dans  1  épaisseur  du  derme  ;  enfin  on  ap- 
plique ou  Ton  promène  sur  la  peau  les  excitateurs  métalliques 
pleins,  cylindriques,  olivaires  ou  coniques  (fig.  S,  4  et  5).  Les 
premiers  sont  destinés  à  exciter,  par  leur  face  externe,  la  peau 
des  membres  et  du  thorax  ;  les  seconds  servent  à  la  faradisation 
du  cuir  chevelu. 

Ces  excitateurs  doivent  toujours  être  promenés  plus  ou  moins 
rapidement  sur  les  parties  malades.  Dans  certains  cas  particu- 
liers, lorsqu'il  est  besoin  de  produire  dans  un  point  très  limité 
une  vive  révulsion,  on  laisse  en  place  pendant  quelque  temps 
la  poinle  de  loHve;  c'est  véritablement  le  clou  élechique  ainsi 
appelé  par  les  malades  qui  comparent  son  action  à  celle  d'un 
clou  brûlant  qu  on  enfoncerait  dans  la  peau.  Ce  mode  de  procéder 
peut  être  appliqué  surtout  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 
C.  Faradisation  cutanée  par  Us  fils  métalliques . — Les  fils  métal- 
liques (fig.  8  et  9)  sont  employés  sous  forme  de  ver- 
gette  ou  de  balais,  enfoncés  dans  des  cylindres, 
qui  se  vissent  également  sur  des  manches  isolants. 
Il  y  a  deux  manières  de  faradiser  par  les  fils  mé- 
talliques ;  tantôt  on  parcourt  la  surface  malade, 
tantôt  on  frappe  légèrement  la  peau  avec  l'extrémité 
des  balais  ;  tantôt  on  les  laisse  en  place  aussi  long- 
temps que  le  malade  peut  les  ^supporter.  Le  premier 
procédé  a  beaucoup  d'analogie,  quant  à  son  action 
sur  la  sensibilité,  avec  la  cautérisation  transcur- 
rente;  j'appelle  le  second  fustigation  électrique;  le 
troisième,  rarement  supporté  par  les  malades,  peut 
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être  employé  cependant  dans  des  affections  profondes,  comme 
les  tumeurs  blanches, ou  pour  aider  à  la  résorption  de  certaines 
tumeurs  ou  glandes  engorgées.  Cest  ce  qu'on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  ntoxa  électrique. 


$!!.—>  AotHm  phyiiologiqfiie  de  ees  diverf  prooédés  de  raradisaiiou  eaten^. 

A.  L application  de  la  main  électrique  à lexci ta tion  de  la  sen- 
sibilité cutanée  produit  à  la  face,  et  sous  Tinfluence  d'un  courant 
intense,  une  sensation  très  vive  ;  mais  sur  les  autres  parties  du 
corps  elle  développe  une  sensation  à  peine  appréciable.  La  vive 
crépitation  produite  par  le  passage  rapide  de  la  main  sur  Tenve* 
ioppe  cutanée  du  corps  est  le  seul  phénomène  appréciable. 

Les  excitateurs  métalliques  pleins  agissent  énergiquement 
sur  la  sensibilité  cutanée  de  la  face,  même  avec  un  courant  peu 
intense.  Ils  stimulent  vivement  la  peau  du  tronc,  mais  ils  sont 
souvent  impuissants  sur  les  mains  et  sur  la  plante  des  pieds, 
quelle  que  soit  Fintensité  du  courant. 

Les  fils  métalliques  excitateurs  triplent  la  puissance  de  la 
laradisation  sur  la  sensibilité  de  la  peau,  et  sont  les  seuls  agents 
capables  d'exciter  vivement  cette  dernière  aux  mains  et  à  la 
plante  des  pieds,  dans  les  anesthéstes  profondes  de  ces  régions. 

Les  genres  de  sensations  développées  par  ces  divers  procédés 
(le  faradisation  diffèrent  les  uns  des  autres.  Ainsi  la  main  élec- 
trique produit  à  la  face  Teffet  d'une  brosse  rude  qui  déchire  la 
peau;  les  fils  métalliques  exercent  une  action  plus  profonde, 
liorsqu  on  laisse  ces  derniers  en  place,  ils  occasionnent  la  sen* 
sation  qui  serait  produite  par  des  aiguilles  brûlantes  enfoncées 
dans  les  tissus.  La  fustigation  par  les  fils  métalliques  donne  une 
sensation  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  durée.  Rien 
n  égale  la  sensation  produite  par  les  fils  métalliques  excitateurs, 
pas  même  le  feu,  au  dire  des  malades  auxquels  on  a  appliqué  le 
moxa  ou  la  cautérisation  transcurrente.  Il  est  assurément  diffi- 
cile d'exprimer  exactement  ces  diflércnts  genres  de  sensations  ; 
je  crois  en  donner  une  idée  en  me  servant  des  comparaisons  que 
font  habituellement  les  malades  qui  me  rendent  compte  des  ira- 
pressions  qu'ils  éprouvent  pendant  la  faradisation  cutanée. 

B.  Degré  J[ excitabilité  des  diverses  régions  de  la  peau, —  A  l'état 
normal,  l'excitabilité  électro-cutanée   varie  considérablement 
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dans  certaines  régions  du  corps;  il  importe  au  succès  des  applica- 
tioQs  faradiques  aux  adesthësies  cutanées,  oo  aux  diverses 
lésions  de  la  sensibilité  tactile,  de  connaître  la  différence  d  ex- 
citabilité de  chacune  de  ces  replions  à  Tétat  normal. 

La  peau  de  la  face  doit  à  la  cinquième  paire  son  exquise 
sensibilité:  aussi  son  excitabilité  électrique  est  telle^  que  le  cou- 
rant faradique  le  plus  faible  y  produit  une  vive  sensation,  alors 
même  que  ce  courant  exerce  une  action  à  peine  appréciable 
sur  les  autres  parties  du  corps.  La  peau  de  la  face  est  beaucoup 
plus  sensible  à  l'action  électrique  dans  les  points  les  plus  voisins 
de  la  ligne  médiane  ;  ainsi  son  excitabilité  est  plus  grande  sur 
les  paupières,  le  nez  et  le  menton  que  sur  les  joues.  La  peau 
({ui  recouvre  la  paupière  supérieure,  les  ailes  et  le  lobule  du  nez, 
et  surtout  les  bords  des  orifices  des  narines,  la  dépression  sous- 
nasale  de  la  lèvre  supérieure,  le  lieu  de  joncttion  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  labiale  sont  les  points  qui  ressentent  le  plus 
vivement  fexcitation  électrique. 

Au  front,  la  sensibilité  électro-cutanée  est  moins  grande  qu*à 
la  face,  et  diminue  d'autant  plus  qu  on  approche  davantage  du 
cuir  chevelu  \  elle  est  comparativement  peu  développée  dans  ce 
dernier  point,  où  il  faut  un  courant  assez  intense  pour  la  pro- 
duire. 

L'excitabilité  électro*cutanéeest  notablement  plus  grande  sur 
le  cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  dans  la  région  cervi- 
cale et  lombaire  que  sur  les  autres  parties  du  tronc  ;  sur  les  (aces 
interne  et  antérieure  des  membres»  que  sur  leurs  faces  externe 
et  postérieure. 

La  peau  de  la  main  jouit  de  très  peu  d'excitabilité  électrique  ; 
il  en  est  de  même  de  la  face  plantaire  du  pied,  excepté  dans  sa 
partie  moyenne  et  interne.  Chez  les  individus  dont  les  mains 
sont  souvent  exposées  à  Fair  et  à  Thumidité,  la  sensibilité  de  la 
peau  est  tellement  émoussée,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  qu'il  faut  re- 
courir à  des  procédés  particuliers  et  à  un  très  fort  courant  pour 
la  surexciter. 

Lies  nerfs  des  membres  qui  président  à  la  sensibilité  delà  peau 
paraissent  très  peu  excitables  par  l'agent  électrique,  lorsqu'on 
dirige  son  action  sur  leurs  troncs,  à  l'aide  d'excitateurs  humides 
placés  sur  leur  trajet  ;  mais  ils  le  deviennent  lorsqu'on  stimule 
leurs  dernièt^es  ramifications;  ainsi  le  nerf  saphène  externe  est 
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excitable  seulement  au-dessous  de  la  malléole.  Cette  excitabilité 
se  manifeste  par  une  sensation  de  fourmillement  et  de  picote- 
ment qui  serépand  surla  face  dorsale  du  pied,  et s'accrott  lorsque 
les  excitateurs  suivent  les  divisions  des  filets  cutanés.  Les  nerfs 
collatéraux  sont  très  excitables,  et  d autant  plus  quon  se  tient 
plus  près  de  la  pulpe  des  doigts,  point  dans  lequel  ils.paraissent 
avoir  concentré  toute  leur  puissance.  L'excitation  électrique  des 
nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnierne  produit  jamais  des  fourroiN 
lements  ou  des  picotements  dans  la  peau  de  la  face,  où  ils  se 
distribuent;  leur  excitation  électrique  donne  des  douleurs  lan- 
cinantes des  plus  vives  dans  les  incisives.  Les  nerfs  frontaux 
sont  tellement  excitables,  que  la  faradisation  musculaire  est  ra- 
rement possible  sur  le  front. 

C.  Il  n'existe  pas  lin  seul  agent  thérapeutique  dont  Faction  soit 
comparable  à  la  faradisation  cutanée;  elle  seule  peut  exciter 
ta  sensibilité  de  la  peau  soit  eu  passant  rapidement  du  simple 
chatouillement  à  la  douleur  la  plus  intense,  soit  en  passant  gra- 
duellement par  tous  les  degrés  intermédiaires;  elle  seule  peut 
produire  à  la  peau  une  excitation  que  le  feu  égale  à  peine,  sans 
désorganiser  les  tissus,  sans  même  soulever  Tépiderme,  quelque 
prolongée  que  soit  l'opération.  La  sensation  qu'elle  éveille  cesse 
brusquement  et  presque  toujours  complètement,  dès  que  l'excita- 
teur n'est  plus  en  contact  avec  la  peau;  en6n  l'instantanéité  de 
son  action  permet  de  porter  rapidement  la  stimulation  électri- 
que sur  tous  les  points  de  la  surface  du  corps. 

Cette  exposition  des  propriétés  principales  de  la  faradisation 
cutanée  doit  donner  une  idée  de  la  puissance  de  son  action  thé- 
rapeutique, et  des  nombreux  services:  qu  elle  est  appelée  à  rendre 
à  la  thérapeutique»  C'est  ce  que  j'aurai  souvent  l'occasion  d'éta- 
blir dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

ART.  IV.  —  Faradisation  des  c^rga^es  internes,  des  oRGA^Es 

DES    sens   et   des   OROANES   GÉNITAUX    DE   l'uOMME. 

La  plupart  des  organes  situés  dans  les  cavités  sont  accessibles 
à  l'excitation  faradique  (1)  soit  directement,  par  l'action  des 

(i)  Je  rappelle  qu'il  ne  suffit  pas  qu'an  organe  soit  traversé  par  un  courant  i 
pour  qail  soit  excité  par  lui.  Il  Faut  pour  cela  ou  que  la  recomposition  électrique 
i*opère  datis  son  tissa,  bu  que  le  nerf  qui  l'anime  soit  stUnutc  direciëhient. 
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excitateurs  placés  sur  leur  tissu,  soit  indirectement,  par  la  sti- 
mulatiou  des  nerfs  qui  les  animent.  Je  vais  décrire  les  différents 
procédés  de  faradisation  que  j  ai  adoptés  pour  diriger  sur  ces 
uiganes  l'excitation  faradique. 


S  Z***.  —  FaradÎMtîoo  des  organes  internef . 

A.  Faradisation  du  rectum  et  des  muscles  de  fanus. —  Les  selles 
involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent  occasionnées 
par  la  pareil  y  sie  du  sphincter  et  dii  releveur  de  ranus;ilpeut 
cire  indiqué  de  faradiser  ces  muscles  (1}.  Alors  une  olive  métal- 
lique, niontée  sur  une  tige,  également  en  métal ,  isolée  par  une 
sonde  en  caoutchouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en 
communication  avec  un  des  pôles  dun  appareil  d'induction;  un 
second  excitateur  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
Pendant  que  l'appareil  est  en  action,  on  imprime  à  la  tige  un 
mouvement  qui  permet  de  placer  l'olive  en  contact  avec  les 
muscles  qui  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est- 
à-dire  le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  de  l'anus.  Veut-on 
exciter  la  tunique  musculaire  de  l'intestin  rectum,  ou  promène 
l'olive  sur  toute  la  surface  de  cet  organe.  Préalablement  à  ces 
opérations,  on  doit  toujours  débarrasser  le  rectum  des  ma* 
tières  stercorales  au  moyen  de  lavements. 

La  vessie,  le  rectum  sont  si  peu  excitables  qu*ils  ressentent  à 
peine  l'influence  des  courants  les  plus  puissants.  C'est  pour  ce 
motif  que^  dans  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la 
vessie,  je  place  un  excitateur  dans  chacun  de  ces  réservoirs.  On 
conçoit  que,  si  l'excitateur  rectal  agissait,  au  contraire,  sur  la 
peau  ou  sur  les  muscles  de  la  vie  animale ,  la  douleur  qui  en 
résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  degré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  l'excitation  électrique  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  l'insensibilité 
de  la  muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
ciileuse,  l'excitateur  introduit,  Comme  précédemment,  dans 
l'intestin,  est  promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible  que  la  moindre 

(i)  Je  rapporterai  dans  le  dernier  chapitre  plusieurs  cas  où  cette  application 
fut  couronnée  de  succès. 
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excitation  faradîqué  y  détemime  unténesnie  inàupporiabie.Cîest 
pourquoi  on  ne  doit  jamais  négliger  d*isoler  lai  tige  qui  supports 
lolive,  a  moins  quil  ne  soit  indiqué  d'agir  sur  le  muscle 
sphincter  de  1  anus. 

B.  Faradisaitonde  la  vessie. — Dans  toutes  les  opérations  fiiradi- 
ques  pratiquées  sur  la  vessie,  cet  organe  doit  être  préalablement 
vidé,  comme  dans  la  faradisation  du  rectum.  Sans  cette  précau- 
tion,  Texcitation ,  loin  d'être  limitée  aux  parois  de  ces  deux  or- 
ganes, serait  portée  jusque  dans  le  plexus  sacré  ou  hy  pogastrique. 

Si  Ton  veut  faradiser  les  fibres  musculaires  du  coi  de  la  vessie, 
un  excitateur  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum, 
comme  dans  l'opération  précédente.  Une  sonde  métallique 
courbe,  isolée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  excepté  à  son 
extrémité  vésicale ,  et  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  , 
est  ensuite  introduite  dans  la  vessie  et  mise  en  rapport  avec 
Tundes  pôles  de  Tappareil.  Quand  celui-ci  est  en  action,  la 
sonde  est  ramenée  de  manière  que  son  extrémité  vésicale  se 
trouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du  col 
vésicaK  Le  malade  soumis  à  cette  opération  ressent  alors  des 
contractions  résultant  de  l'excitation  des  fibres  musculaires  qui 
concourent  à  fermer  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Veut-on  réveiller  ou  la  sensibilité  ou  la  contractilité  du  corps 
de  la  vessie,  l'excitateur  vésical  est  promené  sur  tous  les  points 
de  sa  surface  interne.  Il  est  rare  que  je  doive  recourir  à  cette 
opération  dans  les  paralysies  de  la  vessie  qui  compliquent  la 
paraplégie.  Il  me  suffit  presque  toujours  alors  de  faradiser  éner* 
giquement  les  parois  musculaires  de  Tabdomen ,  pour  rétablir 
cette  fonction.  Cette  même  opération  fait  aussi  souvent  dispa^^ 
raitre  la  constipation  qui  a  lieu  d'habitude  dans  la  paraplégie. 
Les  faits  nombreux  que  je  possède  semblent  démontrer  qu'un 
grand  nombre  de  paralysies  soit  de  la  vessie,  soit  du  rec- 
tum, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  la  paralysie  on 
Tafiaiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  électrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvénients 

qui  s'opposeraient  au  procédé  de  faradisation  que  je  viens  de 

décrire,  si  l'on  ne  cherchaità  y  obvier.  A  cet  effet,  j'introduis  deux 

excitateurs  dans  la  vessie.  J'ai  fait  fabriquer,  dans  ce  but,  par 

M.   Charrière,  l'instrument  suivant,  que  j'appelle  excitateur 

vésical  double  (fig.  10  et  il). 
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excitateurs  placés  sur  leur  dssu,  Soit  indirectement,  par  la  stt- 
inulatiou  des  nerfs  qui  les  animent.  Je  vais  décrire  les  différents 
procédés  de  faracjisation  que  jm  adoptés  pour  diriger  sur  ces 
uiganes  lexcitation  faradique. 

S  Z"*.  «—  FAradisAtioQ  des  organes  internef . 

A.  Faradtsation  du  rectum  et  des  muscles  de  fanus, —  Les  selles 
involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent  occasionnées 
j>ar  la  parîilysie  du  sphincter  et  dii  releveur  de  rauus;ilpeut 
cire  indiqué  de  faradiser  ces  muscles  (!}.  Alors  une  olive  métal- 
lique, montée  sur  une  tige,  également  en  métal ,  isolée  par  une 
sonde  en  caoutchouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en 
communication  avec  un  des  pôles  d'un  appareil  d'induction;  un 
second  excitateur  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
Pendant  que  Tapporeil  est  en  action,  on  imprime  à  la  tige  un 
mouvement  qui  permet  de  placer  Tolive  en  contact  avec  les 
muscles  qui  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c  est- 
à-dire  le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  de  l'anus.  Veut-on 
exciter  la  tunique  musculaire  de  Fintestin  rectum,  on  promène 
Folive  sur  toute  la  surface  de  cet  organe.  Préalablement  à  ces 
opérations,  on  doit  toujours  débarrasser  le  rectum  des  ma* 
tières  stercorales  au  moyen  de  lavements. 

La  vessie,  le  rectum  sont  si  peu  excitables  qu'ils  ressentent  à 
peine  Finfluence  des  courants  les  plus  puissants.  C'est  pour  ce 
motif  que^  dans  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la 
vessie,  je  place  un  excitateur  dans  chacun  de  ces  réservoirs.  On 
conçoit  que,  si  l'excitateur  rectal  agissait,  au  contrarre,  sur  la 
peau  ou  sur  les  muscles  de  la  vie  animale ,  la  douleur  (|ui  en 
résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  degré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  Fexcitation  électrique  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  l'insensibilité 
de  la  muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
cnleuse,  l'excitateur  introduit.  Comme  précédemment,  dans 
l'intestin,  est  promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible  que  la  moindre 

(i)  Je  rapporterai  dans  le  tlernicr  chapitre  plusieurs  cas  où  cette  application 
fut  couronnée  de  succès. 
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excitation  faradiqué  y  détennine  un  ténesnte  insupporiabie.C  est 
pourquoi  on  ne  doit  jamais  négliger  d*isoler  la  tige  qui  supporté 
lolive,  à  moins  qu'il  ne  soit  indiqué  d*agir  sur  le  muscle 
sphincter  de  lanus. 

B.  Faradisationde  la  vessie, — Dans  toutes  les  opérations  feradi* 
qaes  pratiquées  sur  la  vessie,  cet  organe  doit  être  préalablement 
vidé,  comme  dans  la  faradisation  du  rectum.  Sans  cette  précau- 
tion,  Texcitation ,  loin  d'être  limitée  aux  parois  de  ces  deux  or- 
ganes, serait  portée  jusque  dans  le  plexus  sacré  ou  hy pogastrique. 

Si  Ton  veut  faradiser  les  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
un  excitateur  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum, 
comme  dans  l'opération  précédente.  Une  sonde  métallique 
courbe,  isolée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  excepté  à  son 
extrémité  vésicale ,  et  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètries  , 
est  ensuite  introduite  dans  la  vessie  et  mise  en  rapport  avec 
l'un  des  pôles  de  lappareil.  Quand  celui-ci  est  en  action,  la 
sonde  est  ramenée  de  manière  que  son  extrémité  vésicale  se 
trouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du  col 
vésicaK  Le  malade  soumis  à  cette  opération  ressent  alors  des 
contractions  résultant  de  l'excitation  des  fibres  musculaires  qui 
concourent  à  fermer  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Veut-on  réveiller  ou  la  sensibilité  ou  la  contractilité  du  corps 
de  la  vessie,  l'excitateur  vésical  est  promené  sur  tous  les  points 
de  sa  surface  interne.  Il  est  rare  que  je  doive  recourir  à  cette 
opération  dans  les  paralysies  de  la  vessie  qui  compliquent  la 
paraplégie.  Il  me  suffit  presque  toujours  alors  de  faradiser  éner* 
giquement  les  parois  musculaires  de  Tabdomen ,  pour  rétablir 
cette  fonction.  Cette  même  opération  fait  aussi  souvent  dispa* 
raitre  la  constipation  qui  a  lieu  d'habitude  dans  la  paraplégie. 
Les  faits  nombreux  que  je  possède  semblent  démontrer  qu'un 
grand  nombre  de  paralysies  soit  de  la  vessie,  soit  du  rec- 
tum, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  la  paralysie  on 
Tailaiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  électrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvénients 
qui  s'opposeraient  au  procédé  de  faradisation  que  je  viens  de 
décrire,  si  l'on  ne  cbercliaità  y  obvier.  A  cet  effet,  j'introduis  deux 
excitateurs  dans  la  vessie.  J'ai  fait  fabriquer,  dans  ce  but,  par 
M.  Charrière,  l'instrument  suivant,  que  j'appelle  excitateur 
vésical  double  (fig.  10  et  il). 
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excitaieurs  placés  sur  leur  tissu,  soit  iadirectem^nl,  par  la  sti« 
mulatiou  des  nerfs  qui  les  animent.  Je  vais  décrire  les  différents 
procédés  de  faradisation  que  j'jti  adoptés  pour  diriger  sur  ces 
uiganes  Texcitation  faradique. 


S  Z****  —  Faradîfalioo  des  organei  tnlernei. 

A.  Faradisation  du  reclum  et  des  muscles  de  fanus, —  Les  selles 
involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent  occasionnées 
par  la  paralysie  du  sphincter  et  dii  releveur  de  ranus;ilpeut 
être  indiqué  de  faradiser  ces  muscles  (1).  Alors  une  olive  métal- 
lique, montée  sur  une  tige,  également  en  métal ,  isolée  par  une 
sonde  en  caoutchouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en 
communication  avec  un  des  pôles  d'un  appareil  d'induction;  un 
second  excitateur  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
Pendant  que  l'appareil  est  en  action,  on  imprime  à  la  tige  un 
mouvement  qui  permet  de  placer  l'olive  en  contact  avec  les 
muscles  qui  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est- 
à-dire  le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  de  l'anus.  Veut-on 
exciter  la  tunique  musculaire  de  l'intestin  rectum,  on  promène 
l'olive  sur  toute  la  surface  de  cet  organe.  Préalablement  à  ces 
opérations,  on  doit  toujours  débarrasser  le  rectum  des  ma* 
tières  stercorales  au  moyen  de  lavements. 

La  vessie,  le  rectum  sont  si  peu  excitables  qu^ils  ressentent  à 
peine  l'influence  des  courants  tes  plus  puissants.  C'est  pour  ce 
motif  que^  dans  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la 
vessie,  je  place  un  excitateur  dans  chacun  de  ces  réservoirs.  On 
conçoit  que,  si  l'excitateur  rectal  agissait,  au  contraire,  sur  la 
peau  ou  sur  les  muscles  de  la  vie  animale ,  la  douleur  (|ui  en 
résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  de(jré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  l'excitation  électrique  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  l'insensibilité 
de  la  muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
culeuse,  l'excitateur  introduit,  comme  précédemment,  dans 
l'intestin,  est  promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible  que  la  moindre 

(i)  Je  rapporterai  dans  le  dernier  chapitre  plusieurs  cas  où  ceUe  application 
fut  couronnée  de  succè*. 
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excitation  faradîqué y  détermine  un  ténesnie  însupportable.C îest 
pourquoi  on  ne  doit  jamais  négliger  d*ispler  la  tige  qui  supporté 
lolive,  à  moins  qu*il  ne  soit  indiqué  d*agir  sur  le  muscle 
sphincter  de  Fanus. 

B.  Faradisaiiondela  vessie. — Dans  toutes  les  opérations  feradi- 
ques  pratiquées  sur  la  vessie,  cet  organe  doit  être  préalablement 
vidé,  comme  dans  la  faradisation  du  rectum.  Sans  cette  précau- 
tion ,  Texcitation ,  loin  d  être  limitée  aux  parois  de  ces  deux  or- 
ganes, serait  portée  jusque  d»ns  le  plexus  sacré  ou  hy pogastrique. 

Si  Ion  veut  faradiser  les  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
un  excitateur  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum, 
comme  dans  l'opération  précédente.  Une  sonde  métallique 
courbe,  isolée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  excepté  à  son 
extrémité  vésicale ,  et  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètries  , 
est  ensuite  introduite  dans  la  vessie  et  mise  en  rapport  avec 
Fundes  pôles  de  lappareil.  Quand  celui-ci  est  en  action,  la 
sonde  est  ramenée  de  manière  que  son  extrémité  vésicale  se 
trouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du  col 
vésical.  Le  malade  soumis  à  cette  opération  ressent  alors  des 
contractions  résultant  de  Texcitation  des  fibres  musculaires  qui 
concourent  à  fermer  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Veut'on  réveiller  ou  la  sensibilité  ou  la  contractilité  du  corps 
de  la  vessie,  l'excitateur  vésical  est  promené  sur  tous  les  points 
de  sa  surface  interne.  Il  est  rare  que  je  doive  recourir  à  cette 
opération  dans  les  paralysies  de  la  vessie  qui  compliquent  la 
paraplégie.  Il  me  suffit  presque  toujours  alors  de  faradiser  éner* 
giquement  les  parois  musculaires  de  Tabdomen ,  pour  rétablir 
cette  fonction.  Cette  même  opération  fait  aussi  souvent  dispa* 
raitre  la  constipation  qui  a  lieu  d'habitude  dans  la  paraplégie. 
Les  faits  nombreux  que  je  possède  semblent  démontrer  qu'un 
grand  nombre  de  paralysies  soit  de  la  vessie,  soit  du  rec- 
tum, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  la  paralysie  on 
Taflaiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  électrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvénients 
qui  s'opposeraient  au  procédé  de  faradisation  que  je  viens  de 
décrire,  si  l'on  ne  cherchait  à  y  obvier.  A  cet  effet,  j'introduis  deux 
excitateurs  dans  la  vessie.  J  ai  fait  fabriquer,  dans  ce  but,  par 
M.  Charrière,  l'instrument  suivant,  que  j'appelle  excitateur 
vésical  double  (fig.  10  et  il). 
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excitateurs  placés  sur  leur  tissu,  soit  indirectement,  par  ki  sti- 
mulatiou  des  nerfs  qui  les  aiiimeat.  Je  vais  décrire  les  différents 
procédés  de  faradisation  que  ]in  adoptés  pour  diriger  sur  ces 
uiganes  lexcitation  faradique. 


S  !*■'.  —  FAradifatâoo  det  orgaiief  tnleraei. 

A.  Faradisation  du  reclum  et  des  muscles  de  fanus. —  Les  selles 
involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent  occasionnées 
par  la  paralysie  du  sphincter  et  dû  releveur  de  ranus;ilpeut 
ctre  indiqué  de  faradiser  ces  muscles  (1).  Alors  une  olive  métal- 
lique, njontée  sur  une  tige,  également  en  métal ,  isolée  par  une 
sonde  en  caoutchouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en 
communication  avec  un  des  pôles  d'un  appareil  d'induction;  un 
second  excitateur  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus. 
Pendant  que  Tappareil  est  en  action,  on  imprime  à  la  tige  un 
mouvement  qui  permet  de  placer  Tolive  en  contact  avec  les 
muscles  qui  $e  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est- 
à-dire  le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  de  l'anus.  Veut-on 
exciter  la  tunique  musculaire  de  Tintestiii  rectum,  on  promène 
Tolive  sur  toute  la  surface  de  cet  organe.  Préalablement  à  ces 
opérations,  on  doit  toujours  débarrasser  le  rectum  des  ma* 
tières  stercorales  au  moyen  de  lavements. 

La  vessie,  le  rectum  sont  si  peu  excitables  qu'ils  ressentent  à 
peine  Tinfluence  des  coui^ants  les  plus  puissants.  C'est  pour  ce 
motif  que  4  dans  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la 
vessie,  je  place  un  excitateur  dans  chacun  de  ces  réservoirs.  On 
conçoit  que,  si  l'excitateur  rectal  agissait,  au  contraire,  sur  la 
peau  ou  sur  les  muscles  de  la  vie  animale,  la  douleur  (|ui  en 
résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  degré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  l'excitation  électrique  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  l'insensibilité 
de  la  muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
cnleuse,  l'excitateur  introduit,  comme  précédemment,  dans 
l'intestin,  est  promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible  que  la  moindre 

(i)  Je  rapporterai  dans  le  dernier  chapitre  plusieurs  cas  où  ceUe  applicadon 
fut  couronnée  de  succès. 


excitation  iàradiqué  y  détermine  un  ténesnie  insupporlable.C  est 
pourquoi  on  ne  doit  jamais  négliger  d*ispler  lai  tige  qui  supporté 
lolive,  à  moins  qu'il  ne  soit  indiqué  d  agir  sur  le  muscle 
sphincter  de  Fanus. 

B.  Faradisationde  la  vessie. — Dans  toutes  les  opérations  feradi* 
qaes  pratiquées  sur  la  vessie,  cet  organe  doit  être  préalablement 
vidé,  comme  dans  la  faradisation  du  rectum.  Sans  cette  précau- 
tion ,  Texcitation ,  loin  d'être  limitée  aux  parois  de  ces  deux  or- 
ganes, serait  portée  jusque  dans  le  plexus  sacré  ou  hypogastrique. 

Si  1  on  veut  faradiser  les  fibres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
un  excitateur  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum, 
comme  dans  l'opération  précédente.  Une  sonde  métallique 
courbe,  isolée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  excepté  à  son 
extrémité  vésicale ,  et  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètries  , 
est  ensuite  introduite  dans  la  vessie  et  mise  en  rapport  avec 
Tundes  pôles  de  lappareil.  Quand  celui-ci  est  en  action,  la 
sonde  est  ramenée  de  manière  que  son  extrémité  vésicale  se 
trouve  successivement  en  contact  avec  tous  les  points  du  col 
vésicaL  Le  malade  soumis  à  cette  opération  ressent  alors  des 
contractions  résultant  de  l'excitation  des  fibres  musculaires  qui 
concourent  à  fermer  le  sphincter  du  col  de  la  vessie. 

Veut-on  réveiller  ou  la  sensibilité  ou  la  contractilité  du  corps 
de  la  vessie,  l'excitateur  vésical  est  promené  sur  tous  les  points 
de  sa  surface  interne.  Il  est  rare  que  je  doive  recourir  à  cette 
opération  dans  les  paralysies  de  la  vessie  qui  compliquent  la 
paraplégie.  Il  me  suffit  presque  toujours  alors  de  faradiser  éner« 
giquement  les  parois  musculaires  de  Tabdomen ,  pour  rétablir 
cette  fonction.  Cette  même  opération  fait  aussi  souvent  dispa* 
raitre  la  constipation  qui  a  lieu  d'habitude  dans  la  paraplégie. 
Les  faits  nombreux  que  je  possède  semblent  démontrer  qu'un 
grand  nombre  de  paralysiefs  soit  de  la  vessie,  soit  du  rec- 
tum, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  la  paralysie  on 
Taflaiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  électrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvénients 
qui  s'opposeraient  au  procédé  de  faradisation  que  je  viens  de 
décrire,  si  l'on  ne  cherchaità  y  obvier.  A  cet  effet,  j'introduis  deux 
excitateurs  dans  la  vessie.  J  ai  fait  fabriquer,  dans  ce  but,  par 
M.  Charrière,  l'instrument  suivant,  que  j'appelle  excitateur 
vésical  double  (fig.  10  et  il). 
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L*excitateur  vésical  double  est  composé  de  deux  tifjes  métal- 

iiques  flexibles»  introduites  dons  une  sonde  à  double  courant 

^^  '^     qui  les  isole  Tune  de  loutre.  Ces  deux 

w^"^        y^^^^  excitateurs  sont  terminés  à  leur  extré- 

/  ùT  mité  vésicale ,  comme  dans  la  fi(jure  1 1 , 

I  m  de    telle    sorte    qu'étant    rapprochés, 

comme  dans  la  figure  10,  ils  présentent 
la  forme  d'une  sonde  ordinaire.  L'exci* 
tateur  vésical  double  étant  ainsi  fermé 
et  introduit  dans  la  vessie,  ses  tiges 
sont  poussées  de  3  à  /i  centimètres,  tan* 
dis  que  la  sonde  en  caoutcbouc  est 
maintenue  en  place,  de  manière  à  pro- 
duire lecartement  de  l'extrémité  vésî* 
cale  de  ses  excitateurs.  Alors,  chacun 
des  excitateurs  mis  en  rapport  avec  les 
pôles  d'un  appareil  d  induction,  l'instru- 
ment  est  manoeuvré  comme  précédetn-^ 
ment.  La  sonde  en  caoutchouc  à  cloison^ 
qui  conduit  les  tiges  des  excitateurs, 
ne  doit  jamais  être  pénétix^e  par  rhumi-» 
dite,  car  les  courants  passeraient  d'un 
excitateur  à  l'autre ,  et  se  recomposo-» 
■"igtiO*      Fig.il,  raient  dans  Tintérieur  de  la  sonde,  au 

lieu  d'arriver  aux  plaques  qui  les  terminent. C'est  pourquoi  il 
faut  avoir  soin  de  vider  préalablement  la  vessie. 

C.  Faradisali'on  rfc  t utérus.  —  Dans  certaines  aménorrhées  « 
Texcitation  électrique  du  col  de  l'utérus  peut  être  employée 
avantageusement.  J'emploie  alors  un  excitateur  construit  comose 
Fexcitateur  vésical  double,  dont  il  nedifTèreque  par  la  courbure 
de  ses  tiges  et  par  la  largeur  des  plaques  qui  le  terminent  (voy. 
fig.  12  et  15).  Il  est  introduit  fermé  dans  le  vagin, comme  dans  la 
figure  13,  puis  ses  deux  plaques  sont  écartées  comme  dans  la 
figure  12,  en  poussant  les  tiges  qtii  traversent  la  sonde  à  cloison. 
L*opérateur  guide  alors  chacune  de  ses  plaques  avec  l'index  de 
la  main  libre,  et  les  place  sur  les  côtés  du  col.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu^à  mettre  les  extrémités  libres  de  l'excitateur  utérin  en 
i^pport  avec  les  pôles  d'un  appareil.  Les  faits,  peu  nombreux 
il  est  vrai ,  que  j'ai  recueillis ,  me  permeittent  d'espérer  de  bons 


FABAmSATfOn  '  DBS  OMÂWtM  IMTClIffES.  $T 

effets  de  ce  mode  dexcitution  utérine  dany  les  aménorrhées  rei# 
belles,  qui  ne  dépendent  pas  seulement  d'un  étst  ciil^ro* 
afiéuiîque* 

Le  rectum,    la   vessie^   Tutérus 
hors  l'état  de  grossesse,  sont  si  peu 
sensibles  à    Texcitalion  faradique, 
que  les  malades  éprouvent  une  sen* 
saiioa  ù  peine  appréciable  pendant 
ropération,méaie  lorsqu'elle  est  pra* 
tiqnée  avec  les  appareils  les  plus 
puissants.  C'est  pour  cette  raison, 
comme  je   lai  dit  plus  haut,  que 
pendant  la  faradisaiion  de  ces  or- 
ganes je  ne  place  jamais  un  des  exci- 
tateurs sur  les  parois  de  l'abdomen, 
dont  la  sensibilité,  comparativement 
trop  grande, ne  permettrait  pas  de  ^''K»*^- 
diriger  sur  eux  un  courant  doué  du  degré  d'intensité  nécessaire  è 
leur  excitation  électrique.  Il  est  donc  indispensable  d  agir  sur 
deux  organes  jouissantdu  même  degré  d'excitabilité,  parexemptf 
sur  l'utérus  et  sur  le  rectum  ou  la  vessie. 

Si  Ton  veut  exciter  les  organes  contenus  dans  le  bassin  par  hi 
Faradisation  indirecte,  on  dirige  Tolive  de  l'excitateur  rectal  sur 
la  paroi  postérieure  du  rectum.  Alors  le  courant  traverse  lu 
paroi  intestinale  et  concentre  son  action  dans  le  plexus  sacré  et 
hypog«istrique  situés  derrière  elle. 

D.  Faradisation  du  pharynx  et  de  l'œsophage,—"  La  foradisation 
du  pharynx  se  pratique  au  moyen  d'un  excitateur  dit  pharyngien. 
Ce  dernier  se  compose  d'une  tige  métalli(|ue  très  flexible;  arti« 
culée  à  la  manière  de  la  sonde  œsophagienne,  terminée  pl^r  uiif 
olive.également  en  métal,  de  5  à  &  millimètres  de  dtaméti>ef,  et 
{jarnie  d'une  sonde  en  caoutchouc  qui  içoie  la  tige  conductrice. 
La  courbure  de  cet  excitateur  est  diminuée  ou  augmentée  à 
volonté  au  moyen  d'un  mécanisme  particulier,  de  manière  qu'é- 
tant introduit  dans  le  pharynx ,  spn  extrémité  olivaire  puisse 
atteindre  le  constricteur  inférieur. 

Veut*on  faradiser  les  muscles  constricteurs  du  pharynx  ,  on 
promène  l'olive  sur  l'oesophage,  pendant  qu'un  second  excitateur 
humide  est  placé  sur  la  partie  postérieure  du  cou.  L'opérateur 
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doit  se  garder  de  diriger  roHvé  excitatrice  sur  lés  parois  latérales 
du  pharynx  qui  sont  en  rapport ,  de  haut  en  bas,  avec  le.pneu-> 
mogastrique,  le  glosso-pharyngien  et  laccessoire  de  Wiliis,  Si 
lexcitateur  se  trouvait  au  niveau  de  ces  derniers  nerfs ,  raction 
électrique,  loin  d^étre  limitée  au  pharynx,  pourrait  être  portée 
au  loin  dans  des  organes  dont  la  stimulation  serait  dangereuse 
ou  tout  au  moins  contre-indiquée.  Pour  faràdiser  Toesophage,  on 
se  sert  d'une  sonde  œsophagienne,  ouverte  à  ses  extrémités,  et 
dans  laquelle  on  place  une  tige  métallique  terminée  par  une  petite 
olive  en  métal.  L'excitateur  œsophagien,  étant  ainsi  isolé  par  la 
sonde  en  caoutchouc,  n^agit  que  sur  les  points  de  l'œsophage 
(|ui  sotit  en  contact  avec  Tolive  ;  aussi  doit-on  promener  cette 
olive  sur  toute  1  étendue  de  Torgane  que  Ton  veut  exciter.  On 
saitque  Tœsophage  est  en  rapport,  dans  sa  portion  cervicale, 
avec  le  nerf  récurrent  gauche,  logé  dans  le  sillon  qui  le  sépare 
de  la  trachée;  que,  dans  sa  portion  thoracique,  cet  organe 
est  longé  par  les  deux  nerfs  pneumogastriques,  lesquels  se 
placent  inférienrement,  le  gauche  en  avant,  le  droit  en  arrière 
de  ce  conduit.  Il  suffit  de  mentionner  ces  données  anatomiques 
pour  faire  sentir  la  difficulté,  on  pourrait  même  dire  Timpossi- 
bilité,  d*éviter  pendant  la  faradisation  œsophagienne  Texcitation 
de  ces  nerfs  qui  portent  la  vie  dans  les  organes  les  plus  impor- 
tants. G*est  pourquoi  cette  opération  exige  beaucoup  de  pru* 
dence  et  d'habileté. 

J  ai  eu  Toccasioa  de  pratiquer  la  faradisation  du  pharynx 
seulement  sur  deux  malades  atteints  de  paralysie  des  muscles 
constricteurs  de  cet  organe  ;  dans  ces  deux  cas,  Texcitation 
électrique  parut  produire  d'heureux  rSsultats.  Cependant ,  je 
ne  veux  tirer  aucune  conséquence  de  ces  faits  isolés  ;  je  ne  les 
cite  que  dans  l'uitention  de  faire  connaître  une  des  indications 
de  la  faradisation  pharyngienne.  , 

E.  Faradisation  du  laiynx.  —  Les  muscles  du  larynx  qui  con*- 
courent  à  la  phonation,  excepté  le  thyro-aryténoïdien  et  le 
crico-aryténoïdien ,  sont  accessibles  à  1  action  directe  de  la  fara- 
disation. Voici  le  procédé  opératoire  que  j'ai  expérimenté  plu«> 
sieurs  fois  : 

Je  porte  dans  le  pharynx  l'excitateur  pharyngien,  et  je  le  fais 
pénétrer  jusqu'au-dessous  de  la  partie  postérieure  du  larynx.  Le 
second  excitateur  humide  étant  placé  à  Textérieur,  au  niveau  du 
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muscle  crico->thyr6ïdieii,  et  Fappareil  étant  en  action,  je  fais 
basculer  Texcitateur  pharyngien  après  en  avoir  augmenté  la 
courbure,  de  manière  que  son  extrémité  olivaire  soit  en  contact 
avec  la  face  postérieure  du  larynx ,  et  je  lui  imprime  des  mou*- 
vements  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas.  Dans  cette  opération 
ia  stimulation  est  portée  successivement  et  directement  dans  le 
crico-aryténoïdien  postérieur,  dans  Taryténoïdien  et  le  cryco- 
thyroïdien  (1). 

La  faradisation  indirecte  du  larynx  est  encore  plus  simple  ; 
il  suf6t  de  diriger  l'extrémité  olivaire  de  l'excitateur  pharyngien 
sur  les  parties  latérales  du  constricteur  inférieur  pour  atteindre 
le  nerf  laryngé  inférieur^  qui ,  on  le  sait ,  anime  tous  les  muscles 
intrinsèques  du  larynx  ;  on  peut  encore  atteindre  le  laryngé 
inférieur  gauche  dans  Toesophage. 

S'il  est  permis  de  tirer  des  conclusions  de  quelques  faits  que 
j'ai  recueillis,  ce  procédé  opératoire  doit  trouver  de  nombreuses 
et  heureuses  applications  dans  Taphonie  due  à  la  paralysie  des 
muscles  du  larynx.  Je  rapporterai  plusieurs  cas  où  cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  avec  succès.  (Voyez  la  IV«  partie.) 

F.  Faradisation  de  [estomac ,  du  foie,  des  poumons  et  du  cœur.  — 
Alors  même  qu'on  applique  les  excitateurs  humides,  et  quelle 
que  soit  l'intensité  du  courant,  Tépaisseur  des  parois  thoraciques 
et  abdominales  ne  permet  pas  à  Vexcitation  électrique  d'arriver 
jusqu^aux  organes  renfermés  dans  les  cavités;  cependant  la 
plupart  d'entre  eux  peuvent  être  faradisés  indirectement,  grâce 
au  pneumo-gastrique,  qui,  on  le  sait,  est  accessible  aux  excita- 
teurs dans  le  pharynx  et  l'œsophage.  Mais  on  conçoit  que  les 
effets  de  la  faradisation  du  pneumo-gastrique  doivent  varier  sui- 
vant la  hauteur  à  laquelle  ce  nerf  a  été  excité. 

A  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  son  excitation  est  com- 
muniquée seulement  à  Testomac  et  au  foie,  tandis  qu'à  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  elle  se  répand  dans  tous  les  organes 
qu'il  anime. 

Pour  faradiser  le  pneumogastrique  à  sa  partie  supérieure,  on 
doit  promener  l'olive  de  l'excitateur  sur  la  partie  supérieure  et 
latérale  du  pharynx  ,  et  fermer  le  courant  en  plaçant  le  second 

(i)  M.  Looget  a  démontré, par  des  expériences  directes  et  fort  bien  faites,  cfvie- 
)e  crico-thyroïdien  joue  un  T6)e  important  dans  l'acte  de  la  phonation. 


20  DB   LELBGTRI8ATI0N   LOCALISÉE. 

excitateur  sur  la  nuqUe.  Quand  On  voudra  limiter  ractioû  fara- 
di<)ne  à  Testomac  et  an  Foie,  un  excitateur  olivaire  sera  conduit 
par  la  sonde  œsophagienne  le  plus  près  possible  de  Torifice  car- 
diaque, et  lesecondexcîtateurseraposésurla  région  épigastrique. 

La  faradisation  du  pneumogastrique  est-elle  quelquefois  indi- 
quée? L'expérience  ne  m'a  rien  appris  encore  quant  àTinfluence 
thérapeutique  de  cette  opération. 

j'espère  cependant  que  ce  mode  d'excitation  pourra  être 
appliqué  avec  succès  au  traitement  de  certaines  affections  l^er- 
yeuses  rebelles  des  viscères  tboraciques  ou  abdon:iinaux5  par 
exemple  dans  la  gastralgie..  Il  est  inutile  de  dire  que,. dans  ces 
cas^  la  faradisation  du  pneumogastrique  doit  être  pratiquée  à 
des  hauteurs  différentes* 

La  faradisation  du  pneumogastrique  offre^elle  des  dangers  ? 
Il  me  suffira  de  rappeler  les  organes  importants  que  ce  nerf 
tient  sous  sa  dépendance  pour  engager  mes  confrères  à  une 
grande  circonspection  dans  ce  genre  de  recherches.  Voici  un 
accident  qui  m'est  arrivé  et  qui  pourra  guider  Texpérimeutateur: 
promenant  un  excitateur  sur  la  partie  latérale  et  supérieure  du 
pharynx,  sous  Taction  d'un  courant  rapide,  bien  que  très  mo- 
déré, le  malade  tomba  subitement  en  syncope  ;  revenu  à  lui,  il 
dit  qu  il  avait  éprouvé  une  sorte  d'étouffement  et  de  sensation 
indéfinissable.  Depuis  lors,  ayant  faradisé  le  pneumogastrique 
à  la  même  hauteur,  avec  une  intermittence  par  seconde^et  aveO 
un  courant  très  modéré,  le  même  accident  ne  se  renouvela  plus, 
mais  la  sensation  précordiale  se  manifesta  chaque  fois.  Les  su- 
jets ne  témoignent  aucune  sensation  dans  la  région  de  Tépi- 
gastre  ou  du  foie,  quand  on  faradisé  le  pneumogastrique  à  cette 
hauteur. 

On  peut  pratiquer  sans  inconvénient  la  faradisation  du  pneu- 
mogastrique à  la  partie  inférieure  de lœsophage*       ' 

Observation  III. —  J*ait  fait,  en  eiïet,  cette  application  une  vingtaine 
de  fois  chez  une  femme  nommée  Célestine  Bonhamy,  âgée  de  vingi>trois 
ans,  couchée  actuellement  (17  février  1856)  au  n°  9  de  la  salle  Sainte- 
Anne.  L*olive  métallique  excitatrice ,  conduite  au  Uioycn  d*unc  sonde 
(fesophagienne  à  la  partie  inférieure  de  Toésophage,  était  assez  volumineuse 
pour  se  trouver  nécessairement  en  contact  avec  les  parois  de  ce  canal ,  de 
ïaçon  que  les  pneumogastriques  qui ,  près  de  Torifide  cardiaque ,  sont 
placés,  comme  on  le  sAit  «  immédiatement  contre  la  paroi  œsophagienne , 
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ran  en  avant  «  l'antre  en  arrière ,  ne  pouvaient  échapper  è  TMlioii  de 

Texcitalion  électrique.  Le  second  excitateur  (une  éponge  humide  enfoncée 

dans  un  cylindre  mélallique)  éiait  posé  sur  Tépigastre.  Cette  application 

élait  faite  dans  le  but  de  modifier  Télat  du  tube  digestif  de  cette  malade* 

qui  paraissait  frappé  de  paralysie  depuis  un  mois.  Son  estomac  élait,  en 

effet,  énormément  distendu  par  des  gaz,  et  elle  avait  une  (Constipation 

opiniâtre.  Je  ne  rapporterai  pas  maintenant  son  histoîra,  car  elle  est  encore 

en  traitement.  Mon  intention  est  seulement  de  faire  connaître  actuelle^ 

ment  les  phénomènes  qui  se  développent  pendant  Texcitatlon  du  pneumo* 

gastrique  à  cette  hauteur.  Lorsque  j*ai  fait  passer  le  courant  avec  un^ 

intermittence  par  seconde,  la  malade  a  ressenti  des  chocs  antérieurs  assez 

douloureux  an  niveau  du  point  où  se  trouvait  Texcitateur  olivaire;  la 

sonde  était  agitée  d*un  mouvement  très  évident,  et  en  même  temps  la 

malade  rendit  une  assez  grande  quantité  de  gaz.  Mais  il  ne  se  produisit 

aucun  autre  phénomène  physiologique  appréciable  pendant  Topératîon, 

bien  que  j*eusse  augmente  Tintensité  du  courant  jusqu'au  maximum  de 

Tappareil.  Une  fois,  je  fis  passer  un  courant  très  rapide  et  peu  intense;  la 

douleur  fut  très  vive  ;  la  malade  se  plaignit  d'une  constriclion  profonde» 

mais  ce  fut  tout  ;  il  n*y  eut  de  modification  appréciable  ni  dans  la  calori- 

ûcation ,  ni  dans  la  circulation. 

F.  Faradisaiion  du  diaphrag  me. —  J'exposerdi  le  procédé  qu  on 
doit  employer  pour  faradiser  le  diophrafjnoe,  dans  la  deuxième 
et  la  troisième  partie  de  ce  livre,  à  roccasion  de  lelude  électro* 
pbysiolo{;i(|ue  et  pathologique  de  ce  muscle, 

G.  Les  viscères  compris  entre  l'estomac  et  te  rectum  sont  inacces- 
tibles  à  la  faradisaiion  directe.  —  Cepeadaot  on  peut  exciter  Tin- 
testin  indirectement  par  une  so^te  daction  réflexe,  en  plaçant  les 
excitateurs  sur  deux  points  très  éloignés  de  ce  canal.  Ou  sait  que 
M.  Leroy  (crÉiiolIes)  a  provoqué  des  selles  en  faisant  passer 
des  courants  galvaniques  de  la  bouche  au  rectum.  Un  vétérinaire 
dont  j  ai  oublié  le  nom  dit  avoir  employé  avec  succès  sur  des 
chevaux  le  même  procédé  et  dans  le  même  but.  J'ai  répété  avec 
M.  Leblanc  cette  expérience  sur  des  chevaux»  et  j'avoue  que 
nous  n'avons  pu  obtenir  d'évacuation  alvine,  quelque  variée 
quait  été  Imtensité  du  courant.  Nous  avons  seulement  re* 
marqué  que,  pendant  le-  passage  du  courant , et  lorsque  ce 
courant  était  très  intense  et  très  rapide,  les  sacro-spinaux  et 
les  muscles  des  membres  se  tétanisaient. 

Ce  mode  d'électrisation  de  Tintestin  agit  en  même  temps  avec 
une  grande  énergie  sur  la  moelle  épinière  ;  c  est  Texcitation  de 
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ce  centre  iiet^veux  qui  produit  la  contraction  musculaire  d'un 
grand  nombre  de  muscles.  Aussi  doit-on  être  très  réservé  dans 
son  emploi  el  n'agir  qu'à  faible  dose. 

Ce  procédé  serait  d'ailleurs  très  dangereux  chez  Thomme  et 
ne  pourrait  être  employé  qu'à  une  très  faible  dose>  car  le  rhéo- 
phore  appliqué  dans  la  bouche  agit  inévitablement  sur  la  cin* 
quième  paire,  dont  on  connaît  l'excitabilité  extrême,  et  produit 
des  phospbènes.  J'ai  tenté  cette  opération  chez  Célestine,  dont 
il  a  été  question  plus  haut,  mais  elle  ne  put  la  supporter,  bien 
qu'à  faible  dose.  Je  la  modifiai  de  la  manière  suivante  :  Un 
excitateur  étant  placé  dans  l'œsophage  à  Torifice  cardiaque , 
je  mis  l'autre  dans  le  rectum  ;  alors  il  m'a  été  possible  d'agir  au 
maximum  de  mon  appareil.  Tout  Tintestin  fut  évidemment 
excité,  carCclestine  ressentit  et  eut  toute  la  journée  des  coliques 
et  des  douleurs  abdominales;  mais  je  dois  le  dire,  je  ne  réussis 
pas  à  vaincre  sa  constipation. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'employer  ces  procédés  d'une 
application  si  pénible  pour  le  malade  et  qui  ne  sont  pas  sans 
inconvénients.  Il  m'a  souvent  suffi  de  placer  un  excitateur  oli- 
vaire  dans  le  rectum  et  un  second  excitateur  humide  sur  les 
parois  abdominales  pour  obtenir  une  évacuation  alvine.  Ce  pro- 
cédé a  pu  provoquer  une  selle  chez  une  hystérique  de  la  salle 
Sainte-Marthe,  n^  20,  qui  avait  depuis  trois  semaines  une  consti- 
pation que  M.  Briquet  n'avait  pu  vaincre  et  dont  le  ventre  était 
énormément  ballonné.  Par  ce  même  moyen ,  j'ai  fait  disparaître 
un  étranglement  interne  de  l'intestin  chez  un  malade  qui  allait 
être  opéré  si  je  n'avais  réussi.  Je  reviendrai  sur  ce  foit  par 
la  suite. 


$  ZX.  —  Tarmâitûldon  det  organei  des  seni. 

Je  vais  exposer  rapidement  les  différents  procédés  de  faradi- 
sation  qui  ont  le  mieux  réussi  dans  les  paralysies  des  sens. 

A.  Sens  du  toucher. — Appliquer  les  excitateurs  humides  sur  le 
trajet  des  nerfs  collatéraux  et  sur  la  pulpe  des  doigts. 

B.  Sens  (le  la  vue,  —  J'ai  démontré  dans  le  chapitre  précédent 
(|ue  le  galvanisme  jouit  de  la  propriété  spéciale  d'exciter  très 
vivement  la  rétine,  en  produisant  des  sensations  lumineuses, 
lorsqu'on  applique  des  excitateurs  humides  sur  les  points  de  la 
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fiice  où  se  ramifie  la  cinquième  paire,  et  que  ces  flammes  sont 
d'autant  plus  vives  qu'on  se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Il 
suffit  de  se  rappeler  ces  faits  pour  savoir  comment  il  faut  opérer 
quand  il  est  indiqué  d'exciter  la  rétine,  comme  dans  Famaurose. 
A  défaut  d'un  courant  galvanique,  on  peut  recourir  au  courant 
d'induction  de  deuxième  ordre  d^un  appareil  magnéto^feradique 
dont  laclion  spéciale  sur  la  rétine,  quoique  moindre  que  celle 
du  courant  galvanique,  est  encore  très  puissante. 

A  l'excitation  directe  de  la  rétine  on  peut  joindre  l'excitation 
électro-cutanée  du  pourtour  de  lorbite. 

G.  Sens  de  touHs.  —  1^  Remplir  d'eau  tiède  le  conduit  auditif 
externe  ;  plonger  dans  ce  liquide  un  excitateur  métallique,  une 
sonde  par  exemple,  et  fermer  le  courant  en  posant  le  second 
excitateur  humide  sur  la  nuque.  Ce  procédé  de  faradisation  m'a 
permis  de  faire  des  recherches  électro-physiologiques  et  patho* 
logiques  sur  les  usages  de  la  corde  du  tympan  qui  seront  exposées 
dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre.  2^  L'excitateur  du  conduit 
auditif  externe  étant  placé  comme  ci-dessus,  introduire,  parles 
fosses  nasales,  dans  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustnchi  une  sonde 
d'Itard,  isolée  par  du  caoutchouc,  excepté  à  ses  extrémités,  et 
fermer  le  courant  en  mettant  les  deux  excitateurs  en  rapport 
avec  les  pôles  de  l'appareil. 

L'excitabilité  de  la  membrane  du  tympan  est  trè^  grande; 
aussi  doit-on  se  garder  de  la  faradiser  avec  des  intermittences 
rapides  et  à  doses  élevées.  On  verra  dans  la  quatrième  partie  que 
certaines  surdités  nerveuses  peuvent  être  traitées  avec  succès 
par  les  procédés  qui  viennent  d'être  décrits. 

D.  Sens  de  l'odorat, — Un  excitateur  humide  étant  placé  derrière 
la  nuque,  le  second  excitateur,  par  exemple  une  sonde  métal- 
lique d'un  petit  diamètre  et  isolée  par  du  caoutchouc,  excepté  à 
ses  extrémités,  est  promené  sur. tous  les  points  de  la  muqueuse 
nasale. 

11  m'a  souvent  suffi  d'exciter  très  faiblement  la  sensibilité  gé- 
nérale de  la  muqueuse  nasale  pour  rappeler  l'odorat  perdu  ou 
afEûbli. 

Ë,  Sens  du  godt.^Les  excitateurs  métalliques  sont  promenés 
sur  les  bords  de  la  langue  et  sur  la  voûte  palatine. 

L'excitation  électrique  des  sens  de  la  vue^  de  l'ouïe,  de  l'odo- 
rat et  du  goût  doit  éti*e  faite  avec  beaucoup  de  circonspection^ 
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car  elle  retentit  vivement  dans  le  cerveau.  Elle  est  en  cotisé* 
qiience  contre-indiquée dans  les  cas  où  Ton  doit  éviter  lexcita* 
tîon  cérébrale.  On  devra  toujours,  dans  ces  sortes  d'opérations, 
mettre  lappareil  au  minimum,  élever  graduellement  la  dose 
électrique  et  ne  jamais  produire  de  sensation  trop  doulou*' 
reuse.  Il  sera  encore  prudent  d'opérer  avec  un  courant  à  rares 
intermittences. 

S  XIZ.  —  Vâradisatloa  des  organes  génitaoz  ohez  rhomme. 

Les  lésions  organiques  ou  dynamiques  qui  produisent  les 
paralysies  musculaires  ou  cutanées  portent  assers  souvent  en 
môme  temps  le  trouble  dans  les  fonctions  des  organes  génitô- 
urinaires  de  l*bomme.  La  conséquence  ordinaire  de  ces  troubles 
fonctionnels,  c'est  l'impuissance  ou  l'impossibilité  du  coït,  la 
paralysie  de  la  vessie  ou  la  perte  de  la  sensibilité  de  cet  organe. 
Ayauiétudié  1  influence  (liera peutique  delà  faradisation  localisée 
sur  ces  dilférents  états,  je  vais  exposer  succinctement  les  ré* 
sultats  de  mes  rechercbcs. 

La  sécrétion  du  sperme  peut  être  diminuée  ou  pervertie;  il  en 
résulte  que  l'appétit  vénérien  n'est  plus  éveillé  par  l'instinct  gé^ 
nési(|ue,  ou  que  l'érection  est  nulle  ou  incomplète.  Il  m'a  paru 
qu'il  était  indiqué  d'agir  sur  l'organe  sécréteur  du  sperme,  le 
testicule,  et  sur  les  réservoirs  chargés  d'élaborer  cette  humeur, 
les  vésicules  séminales. 

La  faradisation  du  testicule  est  des  plus  simples.  Pour  cela,  on 
place  les  excitateurs  humides  sur  le  scrotum,  au  niveau  du  tes- 
ticule ou  de  1  epiclidyme;  le  courant,  traversant  alors  la  peau , 
concentre  son  action  sur  ces  organes.  La  sensation  déve- 
loppée par  cette  opération  est  très  douloureuse,  et  retentit  dans 
les  lombes;  elle  est  analogue  à  celle  que  produit  la  compres- 
sion du  testicule  ou  de  l'épididyme.  Ce  dernier  est  plus  sensible 
à  l'excitation  électrique  que  le  testicule.  La  faradisation  du 
testicule  ou  de  l'épididyme  doit  être  faite  avec  un  courant  mo* 
déré  ,  leur  surexcitation  pouvant  être  suivie  d'une  névralgie 
très  douloureuse,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade  que  j  ai 
soumis  à  ces  excitations. 

La  faradisation  dâs  vésicules  séminales  se  pratique  à  Taide  de 
Texcitateur  du  rectum  que  j'ai  décrit  plus  haut.  H  est  introduit 
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dans  rintestin  préalablement  vidé,  et  diri(;é  de  manière  que 
l'olive  qui  le  termine  se  trouve  en  rapport  avec  le«  vésicules 
séaiioales.  Il  suffit  pour  cela  d'imprimer  à  Texcitateur  des  mou* 
vements  de  droite  à  gauche,  el  vice  varsâ.  Sous  Finfluence  d'un 
courant  intense,  rélectricité  traverse  Tintestin  et  arrive  infailli- 
blement  dans  les  vésicules  qu'elle  excite  énergiquement.  Je  n*ai 
pas  besoin  de  dire  que  le  courant  doit  être  fermé,  en  plaçant 
un  second  excitateur  sur  un  point  peu  excitable  du  corps. 
Quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indication,  j'introduis  un  second 
excitateur  dans  la  vessie,  dont  j'excite  le  bas-fond,  de  manière  à 
placer  les  vésicules  séminales  entre  les  deux  excitateurs. 

Le  liquide  séminal  coule  souvent  en  bavant,  non  seulement  par 
suite  d'une  sorte  de  paralysie  des  vésicules  séminales,  mais  aussi 
par  le  fait  de  la  paralysie  du  relevenr  et  du  spbincter  de  l'anus, 
et  des  muscles  de  Turètre.  Il  convient  alors  de  faradiser  les 
vésicules  séminales  >  comme  il  vient  d'être  dit ,  et  de  diriger 
faction  faraclique  dans  chacun  des  muscles  qui  concourent  à 
féjaculation. 

Lafarudisation  du  releveur  et  du  spbincter  de  l'anus  a  déji 
été  décrite.  Les  muscles  buibo  et  ischio-caverneux  se  faradisent 
comme  les  muscles  des  autres  régions  du  corps,  cestè-dire  en 
plaçant  les  excitateurs  humides  sur  tes  points  de  la  peau  qui 
correspondent  à  leur  surface. 

Les  testicules,  la  peau  du  pénis,  du  scrotum,  du  périnée,  le 
gland  et  le  canal  de  1  urètre,  peuvent  être  frappés  d'anesthésie 
complète.  J  ai  vu,  clies  un  malade,  Timpuissance  ne  pas  recoû- 
naître  d'autre  cause  que  cette  insensibilité  générale  des  organes 
génitaux.  Voici  le  procédé  de  faradisaiion  que  j'ai  employé 
dans  ces  cas  :  J'ai  excité  la  sensibilité  des  testicules  à  Tuide  du 
procédé  décrit  ci-dessus  ;  puis  un  excitateur  vertical  a  été 
promené  longtemps  dans  le  canal  de  l'urètre,  en  agissant  prin- 
cipalement sur  le  point  le  plus  irritable^  la  fosse  naviculaire» 
EdGo  la  fustigation  électrique  par  les  fils  métalliques  a  été  ém» 
.  ployée  pour  rappeler  la  sensibilité  de  la  peau  du  pénis  et  du 
scrotum. 

Je  rapporterai  ce  fait  intéressant  dans  la  quatrième  partie 
(le  ce  livre. 

Le  but  de  la  méthode  de  l'électrisation  localisée  que  je  viens 
d'exposer  dans  les  trois  articlee  précédents  est  de  limiter,  autant 
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que  possible.  Inaction  électrique  dans  les  organes.  Les  applica- 
tions heureuses  que  j'ai  faites  de  cette  métliode  à  la  physiologie, 
à  la  pathologie,  à  la  thérapeutique,  applications  dont  j  exposerai 
les  résultats  dans  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  parties 
de  ce  livre,  démontreront  que  peu  d'organes  échappent  à  lex* 
citation  électrique  directe  ou  indirecte. 

ART,  V,  —  Effets  génébaux  ou  indirects  de  uéLECTKiSATiosr 

LOCAUSÉE» 

Outre  1  action  locale  et  immédiate  produite  par  les  recom- 
positions électriques  opérées  dans  les  organes,  la  faradisation 
exerce  encore  des  effets  généraux  dont  on  doit  tenir  compte 
dans  la  pratique.  L'influence  de  Texcitation  générale  peut  activer 
les  sécrétions ,  la  transpiration  par  exemple;  elle  peut  se  faire 
sentir  sur  tel  ou  tel  organe,  suivant  les  dispositions  individuelles. 
C'est  ainsi  que^  dans  l'aménorrhée,  la  menstruation  est  rappelée 
ou  modifiée  par  la  faradisation,  de  quelque  manière  que  celle-ci 
soit  appliquée. 

Je  crois  avoir  démontré  que  l'excitation  électro-physiologique 
est  limitée  en  général  aux  points  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
les  excitateurs;  cependant  c'est  une  croyance  généralement  ré- 
pandue parmi  les  praticiens,  que  le  faradisme  surexcite  toujours 
les  centres  nerveux.  Si  cette  opinion  est  fondée,  on  conçoit  le 
danger  de  l'emploi  d'un  tel  agent  thérapeutique  dans  le  traite- 
ment de  certaines  paralysies,  surtout  dans  la  paralysie  céré* 
brale. 

En  prenant  soin  de  tenir  les  excitateurs  rapprochés  l'un  de 
l'autre,  on  est  certain  que  l'action  des  courants  n'arrive  pas 
jusqu'aux  centres  nerveux.  Je  dirai  dans  le  chapitre  suivant 
comment  on  peut  diriger  l'excitation  sur  ces  centres ,  lorsqu'il  est 
indiqué  de  les  stimuler. 

Il  me  sera  facile  de  démontrer  que  le  faradisitie  réagit  sur  le 
cerveau  seulement  par  l'intermédiaire  de  la  sensibilité  qu  il 
surexcite.  Que  Ton  provoque,  en  effet,  des  contractions  sous 
l'influence  du  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide,  dans  des 
muscles  paralysés  consécutivement  à  une  hémorrhagie  céré- 
brale, et  privés  en  même  temps  de  sensibilité,  lexcitation  élec* 
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trique  sera  localisée  dans  les  points  faradisés,  lès  mosclès:  se 
contracteront  très  énergiquement,  et  le  malade  n'en  aura  paa 
même  la  conscience;  quelquelongnequesoUropëration,  quelque 
fréquemment  qu'elle  soit  répétée,  il  n'en  sera  jamais  incommodé. 
Si,  au  contraire,  ce  même  courant  est  appliqué,  chez  le  même 
malade,  sur  des  muscles  qui  jouissent  de  leur  sensibilité  nor* 
maie,  il  en  résultera  non  seulement  des  douleurs  très  vives  et 
immédiates  dans  les  muscles,  mais  encore  une  surexcitation 
générale  qui  pourra  produire  des  accidents  cérébraux. 

Observation  IV. —  Les  phénomènes  que  je  viens  de  chercher  àexpli* 
quer  sons  forme  d'hypothèse  ont  été  observés  chez  un  malade  que  j'ai 
traiié  à  la  Charité,  salle  Saint-Louis ,  n"  11,  et  dont  la  paralysie  cérébrale 
était  compliquée  d'anesthésie  cutanée  et  musculaire,  bornée  à  quelques 
mascles  du  membre  paralysé.  J'ai  pratiqué  la  faradisation  chez  ce  malade 
pendant  un  assez  gfand  nombre  de  séances,  et  avec  on  courant  des  plus 
intenses  et  des  plus  rapides  dans  les  muscles  frappés  d'anesthésie.  La  fara- 
disation n'avait  produit  jusqu'alors  ni  douleurs  ni  surexcitation  cérébrale, 
lorsque ,  pour  démontrer  le  jeu  des  muscles  qui  avaient  conservé  leur 
sensibilité,  j*eus  l'imprudence  de  diriger  sur  ces  derniers  on  courant 
rapide  et  assez  intense;  bien  que  l'opération  eût  été  très  courte,  le  malade 
ressentit  des  douleurs  assez  fortes  dans  les  points  excités;  ces  douleurs 
s'irradièrent  dans  le  cou  et  la  tête,  et  persistèrent  plusieurs  jours.  Depuis 
lors  il  éprouva  des  phénomènes  cérébraux  qoi  nécessitèrent  l'emploi  des 
pédilnves  et  des  manoluves.  Ces  accidents  étaient  fréquents  au  début  de 
mes  recherches  et  m'obligeaient  qoelqoefois  de  recoorir  à  la  saignée;  ils 
ne  se  sont  plus  reproduits  dès  que  je  me  suis  gardé  d'exciter  trop  vivement 
la  sensibilité. 

H  me  paraît  ressortir  de  ces  considérations  que  la  faradisation 
localisée  ne  réagit  pas  sur  les  centres  nerveux  quand  on  la  pra- 
tique de  manière  à  ne  pas  exciter  trop  vivement  la  sensibilité. 

Mais  il  est  un  point  important  dans  les  applications  de  Félec- 
tricité  chez  rhomme,qui,  jusqu'ici,  n'a  pas  encore  été  bgité, 
que  je  sache  ;  je  veux  parler  de  l'influence  dynamique  subie 
par  suite  du  changement  d'état  occasionné  dans  son  électricité 
naturelle  par  Félectrisation.  Pour  bien  se  rendre  compte  de  ces 
phénomènes ,  il  est  essentiel  de  s^expliquer  ce  qui  se  passe 
dans  le  corps  de  l'homme  lorsqu'il  subit  l'influence  d'un  cou- 
rant faradtque.  A  l'instant  où  les  rhéophores  d'un  appareil 
d  induction  sont  appliqués  sur  les  points  du  corps. de  l'homme, 
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•on  électricité  naturelle  est  décomposée  et  les  éleetricités  ie 
noms  contraires  snccamulent  vers  ctiacun  àeê  rbéopliores 
et  ftécbappcnt  en  quantifté  suffisante  ]>our  neutraliser  le  cou* 
rant  qui  est  venu  troubler  leur  repos.  Cette  neutralisation 
opérée,  les  deux  électricités  contraires  dont  le  corps  esteneor^ 
pénétré,  se  réunissent  pour  reprendre  leur  état  normal  et  ne  se 
séparent  de  nouveau  que  lorsqu'un  nouveau  courant  vient  encore 
les  désunir.  Telle  est  la  série  des  phénomènes  physiques  qui  se 
produisent  plus  ou  moins  fréquemment  chez  Thomme,  suivant 
la  rapidité  et  la  fréquence  des  intermittences  du  courant  d*in- 
duetion  dirigé  sur  ses  organes. 

Eh  bien,  ces  modificc^tions  apportées  dans  Tétat  naturel  de 
Télectricité  dont  est  pénétré  le  corpsdeVhomrae,  ne  produisent 
en  général  aucun  effet  dynamique  appréciable.  Mais  il  faut  que 
Ton  sache  que,  dans  certaines  conditions  nerveuses,  difficiles  à 
analyser  ou  à  expliquer,  Thomme  nepeut  éprouver  impunément 
ces  changements  apportés  dans  son  état  électrique  naturel.  Il  se 
développe  alors  chez  lui  des  phénomènes  généraux  qui,  s*ils  ne 
conire-indiquent  pas  Temploi  de  la  faradisation ,  préviennent 
du  moins  qu'il  faut  alors  être  circonspect  dans  son  application. 
On  sait,  çn  effet,  que  certaines  personnes  sont  très  sensibles 
aux  influences  électriques  de  Tatmosphère.  Je  connais  une  dame 
qui,  dans  les  temps  d  orage,  est  frappée  pendant  quelques  heures 
d'une  paralysie  générale.  De  même  j'ai  vu  des  sujets  qui,  sous 
l'influetice  de  la  faradisation ,  éprouvaient  des  troubles  nervetix 
singuliers.  Ces  effets  généraux  n'étaient  pas  le  produit  de  l'exci- 
tation des  organes ,  ils  paraissaient  déterminés  par  la  modifica- 
tion de  Tétat  électrique  du  corps.  Ainsi ,  la  faradisation  occasion- 
nait des  éblouissements ,  un  sentiment  de  défaillance,  un 
engourdissement  général,  alors  même  que  l'opération,  pratiquée 
très  faiblement,  n'avait  produit  aucune  sensation  locale.  J'ai 
observé,  à  la  Charité,  une  jeune  fille  paralytique,  tellement 
sensible  à  l'influence  exercée  sur  son  état  général  par  les  cou- 
rants d'induction ,  bien  qu*elle  n'en  ressentit  aucune  sensation 
locale,  que  la  faradisation  fut  contre-indiquée  chez  elle.  Je 
vais  rapporter  cette  observation  qui  me  paraît  offrir  un  grand 
intérêt. 

OBSERVATiON  V.  —  Salle  Saint- Vincen t ,  n°  26  (service  de  M.  Âa- 
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dnl).  Eagénie  ThouTenioi  âgée  dd  Bokfr«ris,  liée  b  P^rh,  d'une  Msoz  bonne 
constitoiion,  d*un  tempérament  lympholiqae,  n*a  jaitiais  en  d*autfe  ma^» 
ladie  qu'âne  fièvre  érupiive  à  Tâge  de  huit  ans  ;  etic  n'a  jauiafs  eu  d'at"^ 
taqae d'hystérie.. Réglée  à  treize  ans,  mais  irrégulièrement ,  elle  (:tait sa- 
jetieà  des  douleurs  épigaslriques  et  à  des  palpitations  avant  la  maladie  pour 
iaqneiie  elle  est  entrée  à  la  Cbarttè.  Vers  le  milieu  de  Tannée  l6/i7,  elle 
éprouva  d^ns  i'avant-bras  gauche  des  douleurs  irrégulières»  qn  affaiblisse* 
ment  qui  cependant  ne  i'etnpôdia  pas  de  se  livrer  à  ses  occupations  haln-^ 
ludlcs.  Une  grande  frarj^ur,  qoe  lui  causèréntJes  événements  de  février, 
occasionna  i'arrét  de  l'écoulement  menstruel  et  une  douleur  assez  vive  an« 
dessons  du  sein  gauche.  Cotte  douleur  s'étendit  bientôt  dans  la  région  épi* 
gastrique  et  dons  le  dos,  et  s'accrut  au  point  que,  deux  mois  après,  elle  fut 
forcée  d'abandonner  son  travail.  Une  application  de  sangsues  n'ayant  pas 
amélioré  sa  position,  elle  entja  à  la  Charité ,  le  26  mai  i8/(8 ,  dans  le  ser« 
vice  de  M.  AndraL  Deux  applications  de  sangsues  et  une  saignée  furent 
faites,  à  quelques  jours  d'intervalle,  sans  résultat  sensible.  Au  commence- 
Dent  de  juin  ,  paralysie  complète  du  membre  supérieur  et  contracture  des 
fléchisseurs  des  doigts  et  du  pouce ,  faiblesse  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Le  8  juillet,  votnissemeat  des  boissons  et  des  aliments.  Cet  état  per^ 
siUa  jusqu'au  15  septembre,  époque  à  laquelle  on  employa  un  traitement 
par  rhydroihorapie.  Après  le  huitième  bain  ,  légère  amélioration  dans  le 
membre  inférieur;  après  le  trentième  baio  ,  la  malade  put  marcher  et  ne 
ressemât  plus  qu'un  peu  de  faiblesse  dansia  jambe  ;  mais  la  paralysie  persista 
dans  ie  membre  supérieur,  ainsi  que  l'anesiliésie  ci  les  vomissements.  En 
novembre,  avant  de  soumettre  la  malade  à  la  faradisariou,  je  constatai  les 
pbéttomèaes  suivants:  Contracture  continuelle  des  fléchisseurs  des  doigts  et 
du  pouce  de  la  main  gauche  ;  on  ne  peut  étendre  les  doigts,  quehpie  effort 
que  l'on  fasse;  la  malade  peut  étendre,  fléchir  l'avant-bras;  elle  marche 
sans  traîner  la  jambe  gauche ,  mais  elle  se  fatigue  facilement  et  sent  une 
faiblesse  du  côté  gauche  ;  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  depuis  la  (ace 
jusqu'auT  pieds;  une  aiguille  enfoncée  profondément  dans  ïen  tissus  ,  des 
coups  violents  sur  les  surfaces  osseuses,  ne  déterminent  aucune  sensation; 
perte  de  la  sensibilité  taaile  dans  les  mains  et  dans  les  pieds;  debiKit  ou 
pendant  la  mardie ,  la  malade  ne  sent  le  sol  que  par  la  face  plantaire  ém 
pied  droit  ;  affaiblissement  de  la  vue  el  insensibilité  de  la  conjonctive  à 
gauche;  du  même  côté,  perte  de  l'odorat,  du  goût  et  de  la  sensibilité  gé- 
nérale de  !a  muqueuse  nasale  et  buccale.  Quoique  la  malade  soit  insensible 
aux  excitants  extérieurs,  elle  éprouve  souvent  des  doujeurs  profondes  daus 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches  ;  elle  ne  peut  supporter  la 
pression  dans  un  point  fixe  et  limité  au-dessous  de  son  sein ,  siège  d'une 
douleur  continuelle  ;  cinq  ou  six  vomissements  par  jour,  soit  des  boissons, 
soit  d'une  partie  de  ses  aliments;  pas  d'accès  d'hystérie,  ni  étranglements, 
ni  palpitations  ;  pas  de  souffles  anormaux  au  cœur;  soufDe  carotidien. 
À  la  première  séance  de  iaradisatioo  »  les  excitations  électro-cntaoées , 
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muscDlaires,  osaeoses  ou  périostiques ,  et  même  lés  excitations  opérées  dans 
les  troncs  nerveux,  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  espèce  de  sensation  du  côté 
malade.  Les  muscles  seuls  se  contractèrent  lorsqu'on  les  excita ,  sans 
qne  la  malade  en  eût  la  conscience.  A  la  seconde  séance ,  elle  n'éprouva , 
comme  la  veille,  aucune  des  sensations  locales  produites  ordinairement  par 
les  recom{)ositions  électriques;  mais  elle  se  plaignit  d'une  espèce  de  point 
dans  le  côté  gauche,  avec  étouffement  et  palpitations ,  nausées,  éblouisse- 
mcnts  et  céphalalgie.  Ces  phénomènes  furent  d'autant  plus  prononcés  que 
le  courant  fut  plus  intense,  et  que  les  excitateurs  furent  placés  plus  près  de 
Ja  région  précordiale.  Si  les  excitateurs  étaient  placés  du  côté  sain,  les  phé- 
nomènes ordinaires,  produits  par  les  recompositions  électriques,  se  mani- 
festaient sans  aucun  de  ces  effets  généraux.  Ces  phénomènes  bizarres 
m'inspirant  quelque  défiance ,  je  répétai  plusieurs  fois  l'expérience  sui- 
vante en  présence  de  MM.  Andral ,  Thirial ,  Lacaze ,  et  des  élèves  qni 
suivaient  habituellement  la  visite  de  M.  Andral.  On  fit  en  sorte  que  la  ma- 
lade ne  pût  ni  voir  ni.  entendre,  et  l'on  plaça  des  excitateurs  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  gauche ,  de  manière  à  opérer  des  recompositions 
électriques  dans  la  peau.  Aussitôt  que  l'appareil  fut  nais  en  action,  elle  ac- 
cusa les  phénomènes  que  j'ai  signalés  plus  haut.  On  interrompit  la  com- 
munication avec  le  courant,  en  laissant  les  excitateurs  en  place  et  de  ma- 
nière qu'elle  ne  pût  en  être  prévenue  »  et  à  l'instant  tout  disparut  Les 
excitjateurs,  placés  sur  le  côté  sain,  produisirent  ou  une  sensation  de  brû- 
lure ou  des  contractions,  avec  la  sensation  qui  leur  est  spéciale,  suivant  les 
lieux  où  se  firent  les  recompositions  électriques,  mais  ils  ne  développèrent 
aucun  des  phénomènes  généraux  précédents.  Cette  expérience  «  faite  un 
très  grand  nombre  de  fois  et  plusieurs  jours  de  suite,  donna  toujours  les 
mêmes  résultats.  La  malade  fut  tellement  sensible  à  l'influence  électrique 
qu'elle  accusa  les  plus  petits  courants  du  côté  malade,  tandis  que,  do  côté 
sain  ,  les  phénomènes  électro-cutanés  développés  par  ces  mêmes  courants 
étaient  à  peine  appréciables.  Chaque  fois  qne  cette  jeune  fille  fut  soumise 
à  l'excitation  électrique,  quelque  courte  que  fût  la  séance,  quelque  faible 
que  fût  le  courant ,  elle  conserva  longtemps  des  douleurs  de  tête  et  des 
troubles  dans  la  vue  ,  qu'elle  ii'avait  jamais  éprouvés  avant  lafaradisatioo. 
un  malaise  général,  un  point  dans  le  côté,  et  un  redoublement  de  vomisse- 
ments auxquels  elle  était  sujette  depuis  quelque  temps. 

Réflexions.  Il  est  bien  difficile  de  trouver  la  clef  de  ces  siagu* 
liers  phénomènes.  La  théorie  des  recompositions  électriques 
locales  ne  leur  est  certainement  pas  applicable,  car  la  malade 
était  privée  de  sensibilité  dans  les  points  où  j  agissais,  et  elle 
n'éprouvait  aucun  des  effets  physiologiques  ordinaires  des  re- 
compositions électriques  opérées  dans  Id  peau,  dans  les  mus- 
cles, etc.  Si  c'eût  été  un  effet  sympathique*  Texcitation  doulou- 
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reuse  développée  dans  le  côté  sain  par  la  faradisation  n'eût  pas 
manqué,  je  crois,  de  provoquer  des  phénomènes  généraux.  Je 
crois, sans  attacher  toutefois  une  grande  importance  à  cette  ex- 
plication,  que  le  côté  malade  se  trouvait  dans  des  conditions 
électro  dynamiques  anormales  spéciales  et  que  les  changements 
conÛQuels  et  temporaires,  apportés  dans  Tétat  de  son  électricité 
naturelle,  par  l'influence  du  courant  intermittent  de  l'appareil, 
étaient  les  seules  causes  des  étranges  phénomènes  nerveux 
quelle  éprouvait. Cette  jeune  fille  était  tellement  sensible  à  l'in- 
fluence de  Télectricité ,  qu'on  aurait  pu  la  considérer,  pour  ainsi 
dire,  comme  une  sorte  de  galvanoscope  animal. 

Ce  n'est  pas  Tétat  hystérique  qui  développe  cette  extrême 
sensibilité  aux  influences  électriques,  car  sur  plusieurs  centaines 
de  femmes  plus  ou  moius  hystériques,  chez  lesquelles  j'ai  eu  occa- 
sion de  pratiquer  la  faradisation  local  isée,  je  n'ai  pas  observé  une 
seule  fois  les  phénomènes  décrits  dans  l'observation  précédente. 
Ces  phénomènes  se  produisent  même  quand  le  sujet  se  trouve 
dans  son  état  normal  habituel.  Ainsi,  je  pourrais  citer  l'exemple 
d  un  de  mes  co&frères  et  ami ,  très  haut  placé  dans  la  science 
qui  ne  peut  s'exposer  à  l'électrisation  sans  éprouver  des  ver- 
tiges, des  éblouissements,  etc.,  quelque  faibles  que  soient  les 
phénomènes  électro-physiologi(|ues  provoqués  chez  lui.  Je  ne 
saurais  dire  quelles  sont  les  causes  qui  prédisposent  ù  cette  ex- 
trême sensibilité  aux  influences  électriques. 

Des  faits  exposés  ci-dessus,  je  déduis  les  propositions  sui- 
vantes : 

1®  Les  changements  apportés  dans  l'état  de  l'électricité  natu- 
relle dont  le  corps  de  l'homme  est  pénétré  peuvent  produire , 
indépendamment  des  phénomènes  électro-physiologiques  locaux 
dus  à  l'électricité  localisée,  des  effets  généraux  d'un  ordre  par* 
ticulier. 

2®  Le  plus  ordinairement ,  ces  effets  généraux  ne  sont  pas 
appréciables.  Ils  ne  se  manifestent  que  dans  certaines  conditions 
dynamiques  inconnues  et  rares. 

3o  Ces  effets  généraux ,  dont  les  principaux  sont  des  étourdis- 
sements,  des  éblouissements,  des  nausées  et  même  des  vomis- 
sements,  rendent  difficile  l'application  de  l'électrisation  même 
localisée  ;  quelquefois  ils  en  contre-indiquent  l'emploi. 
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CHAPITRE  m. 

limaÊÊpkm  coHrfdénitloBs  critiqnea  «nr  plmAevra  WÊéAmémm 


Si  je  professe  autant  de  préférence  pour  la  faradisation  loca- 
lisée ,  ce  n'est  pas  sans  avoir  expérimenté  longuement  et  com- 
parativement les  autres  méthodes  d'électrisation  qui  l'ont  pré- 
cédée. Ce  sont  les  résultats  de  mes  recherches  sur  ces  diverses 
méthodes  que  je  me  propose  d'exposer  rapidement  dans  ce  cha- 
pitre. 

ARTICLE    PREMIER. 

ÉLECTRO-PUNCTORE. 

L  application  de  Félectro-puncture  au  traitement  des  paraly- 
sies a  constitué  uu  véritable  progrès  à  Tépoque  où  Sariandîère 
l'introduisit  dans  la  pratique.  Pour  bien  apprécier  l'importance 
des  services  rendus  par  celte  méthode  à  la  thérapeutique  il  faut 
se  rappeler  quel  était  alors  1  état  de  l'électricité  médicale. 

On  sait  quel  enthousiasme  cet  agent  thérapeutique  excita  dès 
son  origine,  c'est-à-dire  à  l'époque  de  l'invention  de  la  machine 
électrique  (1).  On  trouve  en  e££et  des  observations  de  guértson 
incontestable  y  due  à  l'électricité  de  tension,  dans  ItîS  auteurs  de 
cette  époque  qui  se  sont  occupés  d'électricité  médicale.  Kruger, 
professeur  à  Helmstadt,estle  premier  qui  raitemployée,au  com- 
mencement de  17Ù4,  comme  agent  thérapeutique.  Deux  an- 
nées, plus  tard,  en  17^6,  quand  on  fut  familiarisé  avec  les 
effets  de  la  bouteille  de  Leyde,  dont  les  fortes  décharges  avaient 
d'abord  inspiré  une  grande  terreur,  Jacob  Hermah  Klyn  guérit, 
avec  le  secours  de  cet  appareil,  une  femme  qui  était  paralysée 
depuis  deux  ans.  Après  eux,  vienneat  l'abbé  NoUet ,  Privata 
de  Venise,  Sauyages,  de  Montpellier,  Zindult,  médecin  suédois, 
qui  l'employa  dans  le  traitement  de  la  chorée  en  17  SB,  etc. 
L'électricité  médicale,  injustement  abandonnée  quelques  années 

(i)  On  pourrait  certainement  faire  remonter  rori£|iae  de  l'électricité  médicale 
àuK'temps  les  plus  reculés,  car  on  sait  que  Télectricité  d^  la  torpille  fat  employée 
dès  l'antiquité,  bieo  avant  Galien,  comme  remède  contre  va  certain  nombre  de 
maladies. 


aprèa  «t  naissance^  fut  reprise  avec  uoe  nouvelle  ardeur.  Mau- 
duyt  fut  nommé  rapporteur  d'une  commission  par  la  Société 

royale  de  médecine,  à  TefFet  de  déterminer  la  valeur  réelle  da 
rélectrlclté  employée  contre  la  paralysie.  Malgré  le  brillant 
rapport  de  ce  savant  physicien ,  fait  en  1773  et  dans  lequel  la 
guérisoQ  des  paralysies  par  cet  agent  électrique  était  présentée 
comme  étant  la. règle;  malgré  les  travaux  de  Fabbé  Bertliolon , 
m  1779,  de  Cavatio  en  1780 ,  de  James  Larry,  en  1800,  et  un 
graod  nombre  d'écrits  qui  furent  publiés  sur  ce  sujet  en  France, 
en  Angleterre,  en  Allemagne,  etc.,  etc.,  l'électricité  ne  put  sup- 
porter l'épreuve  du  temps.  Les  résultats  n'ayant  pas  paru  en 
rapport  avec  les  espérances  qu'en  avaient  cooÇ4ies  quelques 
esprits  ardents  ,  il  s'ensuivit  une  sorte  de  déconsidération  pour 
cet  agent  thérapeutique. 

Cependant  la  découverte  de  Galvani,  qui  date  de  1789,  et 
bientôt  après  la  pile  de  Volta  offraient  à  la  médecine  une  nou* 
velle  source  d'électricité  bien  précieuse  pour  la  thérapeutique. 
Mais,  soit  qu'on  n'en  stii  pas  tirer  parti,  soit  que  les  apparetU 
alors  en  usage  fussent  insuffisants,  d'une  action  trop  irrégu- 
lière ,  ou  d'une  application  trop  difficile  et  trop  incommode , 
Télectricité  dynamique  ne  fut  employée  que  dans  certains  cas 
exceptionnels,  et  ne  put  sauver  l'électricité  médicale  d'une  in- 
différence générale. 

Tel  était  l'état  de  l'électricité  médicale  à  Tépoque  où  Sarlan- 
dière  (i)eut  l'ingénieuse  idée  de  faire  servir  l'acupuncture  à  diri- 
geret  à  limiter  la  puissance  électriquedans  la  profondeur  des  or- 
ganes. Cetteméthode,  qui  supplée  à  la  faiblesse  des  appareils  en 
augmentant  la  puissance  de  l'action  physiologique  de  l'électri- 
cité sans  exposer  les  malades  aux  effets  foudroyants  de  la  bou* 
teille  de  Leyde,  remplaça  bientôt  les  pit>cédés  anciens^  et  donuA 
QQe  nouvelle  vie  à  l'électricité  médicale.  M.  Magendie  contribuni 
paissammenty  par  son  talent  et  par  l'autorité  de  son  nom ,  à  la 
vulgariser  (2). 

(i)  Mémùirei  sur  Véleetro-puncture.  Paris,  i8^5. 

(»)  Dans  ce  court  aperçu  sur  les  progrès  de  réleclricité  médicaU  depuif  fi 
naissance  jusqu'à  l'emploi  de  Télectro-puncture,  je  n'ai  pas.  eu  rintenlion  de  fairt 
Histoire  complète  de  l'électricité  médicale^  c'est-à-dire  Thistorique  de  son  appli* 
C3tion  à  la  thérapeutique,  à  la  physiologie.  J'ai  dcclaié  précédemment  que  je  me 
réier?ais  de  faire  ce  trurail  par  la  suite  au  point  de  vue  critique. 
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Je  vais  essayer,  cependant,  de  démontrer  que Télectro-punc* 
cure  est  loin  d  atteindre  le  but  que  s'étaient  proposé  Sarlandière 
et  M.  Magendie. 

S  !•',  —  L'éleotro-ponoture  ne  looalîfe  pai  exaetement  l'esoitation  éleetriqne 

dans  lef  organef . 

J'espère  fournir  la  preuve  de  cette  proposition  en  analysant 
successivement  les  phénomènes  de  sensibilité  électro-cutanée 
et  les  phénomènes  de  contractilité  et  de  sensibilité  électro-mus- 
culaires ,  qui  se  '  développent  sous  l'influence  de  Télectto- 
puncture. 

Chez  les  sujets  maigres,  ou  chez  ceux  dont  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  peu  abondant,  des  aiguilles  enfoncées  dans  la 
peau  de  manière  à  ne  pas  aller  au  delà  de  l'épaisseur  du  derme, 
produisent,  même  sous  Tinfluence  d'un  courant  assez  faible, 
l'excitation  simultanée  de  la  peau  et  des  muscles  ou  des  nerfs , 
si  ces  aiguilles  sont  placées  au  niveau  ou  de  ces  muscles  ou  de 
ces  nerl^.  Pour  que  l'excitation  électrique  soit  arrêtée  dans  la 
peau ,  il  faut  que  le  tissu  cellulaire  soil  abondant  ou  infiltré  de 
sérosité,  et  que  le  courant  soit  très  faible. 

L'électro-punclure  ne  peut  provoquer  la  contraction  muscu-* 
laire  sans  exciter  en  même  temps  la  sensibilité  de  la  peau.  Pour 
empêcher  faction  des  aiguilles  sur  la  sensibilité  cutanée ,  M*  Pé« 
trequin  a  fait  recouvrir  le  corps  de  ces  aiguilles  d'une  couche 
de  caoutchouc ,  ne  laissant  libres  que  leurs  extrémités  dans 
llétendue  de  1  ou  2  millimètres ,  à  partir  de  1  millimètre  de 
la  pointe.  Mais  Tenduit  de  caoutchouc  qui  n'est  pas  assez  épais 
s'humecte  et  se  ramollit  quand  l'aiguille  plonge  dans  les  tissas 
et  se  laisse  traverser  par  le  courant,  qui  excite  la  peau  presque 
aussi  vivement  que  si  l'aiguille  agissait  à  nu.  Les  malades  sur 
lesquels  j'ai  fait  l'essai  comparatif  de  ces  aiguilles  et  des  aiguilles 
ordinaires  n'ont  observé  aucune  différence  dans  l'influence 
qu'elles  exercent  sur  la  sensibilité  de  la  peau. 

I^a  sensation  cutanée  développée  par  l'électro-puncture  mas- 
que la  sensaiion  musculaire  produite  par  l'excitation  directe 
du  muscle  dans  lequel  l'aiguille  est  enfoncée.  On  pourrait  penser 
que  ces  deux  sensations  sont  les  mêmes  et  se  confondent.  Il  n'en 
est  pas  ainsi,  comme  on  le  vena  dans  les  expériences  suivantes. 
Chez  des  blessés,  j'ai  enfoncé  des  aiguilles  dans  des  parties  de 
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muscles  dénudées,  et  dans  des  points  où  ces  muscles  étaient 
recouverts  par  la  peau  intacte  ;  puis  je  les  ai  électrisées  succes- 
sivement. Dans  la  première  expérience,  la  sensation  fut  sourde 
comme  est  la  sensation  spéciale  à  Texcitaiion  musculaire  ;  elle 
fut  semblable  à  celle  qui  se  produit  ordinairement  sous  Tinfluence 
d  excitateurs  humides,  placés  sur  la  peau  intacte  ;  dans  la  se- 
conde expérience ,  la  sensation  fut  très  vive  et  eut  le  caractère 
propre  à  Tcxcitation  électro-cutanée  parles  aiguilles  ou  par  des 
fils  métalliques  excitateurs  posés  sur  la  peau  sèche. 

Peut-on  produire  à  volonté  la  contraction  d'un  muscle  ou 
d'un  faisceau  musculaire,  ou  seulement  de  quelques  fibres  mus- 
culaires? Bien  que  j'aie  eu  le  soin  de  placer  les  aiguilles  loin  des 
troncs  nerveux,  les  contractions  musculaires  que  j'ai  observées 
dans  mes  expériences  ont  presque  toujours  été  irrégnlières  et 
imprévues.  Tantôt,  en  effet,  elles  étaient  fibrillaires  et  limitées 
dans  un  certain  rayon  de  l'aiguille,  tantôt  elles  s'étendaient  au 
muscle  entier,  et  quelquefois  à  plusieurs  muscles  à  la  fois.  Il  est 
évident  que  dans  ces  différents  cas,  les  effets  ont  varié  suivant 
queJ  aiguille  a  rencontré  des  filets  nerveux  qui  s'étendaient  à  un 
oa  plusieurs  muscles,  ou  qu'elle  n'était  en  rapport  qu'avec  la 
fibre  musculaire.  On  voit  donc  que,  dans  Télectrisation  muscu^- 
lairepar  rélectrO'puncture,le  Hasard  seul  présideà  la  production 
des  phénomènes  et  domine  la  volonté  de  l'opérateur. 

Sarlandière  prescrivait  de  placer  les  aiguilles  loin  des  troncs 
nerveux  et  professait  que  l'influence  thérapeutique  de  l'électro- 
pnncture  était  plus  grande  en  agissant  sur  les  extrémités  ner- 
venses.  Contrairement  à  ces  principes,  M.  Magendie  eut  la  har- 
diesse de  pratiquer  lelectro-puncture  en  traversant  les  troncs 
nerveux  avec  des  aiguilles.  Avec  quelques  connaissances  ana- 
tomiques,  cette  opération  parait  très  facile  ;  mais  elle  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  pourrait  se  l'imaginer  quand  on  ne  la  pas 
essayée.  S'il  est  vrai  que  l'on  peut  atteindre  quelquefois  le  mé- 
dian, le  cubital ,  le  crural,  il  n'en  est  pas  de  même  du  radial,  du 
sciatique  et  des  poplités.  A  la  face,  il  est  possible  de  planter  des 
aiguilles  dans  les  nerfs  sous-orbitaire  et  rtientonnier.  Mais  qui 
prétendrait  piquer  à  coup  sûr  le  tronc  de  la  septième  paire  on 
les  filets  de  ce  nerf!  Cette  méthode  me  paraît  presque  tou- 
jours impraticable.  D'ailleurs  ,  elle  ne  permet  pas  de  limiter 
l'action  électrique  dans  les  nerfs  ;  car  on  ne  peut  arriver  à  ces 
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derniers  sans  traverser  la  peaa ,  qui  est  inéTÎIablement  ex- 
citée. 

S  IZ.—9aiM  lef  anestbénef  eataa^et  ou  dawi  lot  Usîoim  dm  la  sesiibiUté  tMliK 
rélectro-piincture  est  insufiBsante  ou  inapplicable. 

J'établirai  par  la  suite  qu'en  général,  dans  Tanesthésie,  la  fa- 
radisation  cutanée  rappelle  la  sensibilité  seulement  dans  les 
pûinis  qui  sont  en  rapport  avec  les  excitateurs.  Il  en  résulte 
donc  que,  pour  obtenir  la  guérison  des  anestbésies  cutanées  par 
Vélectro-puncture,  il  faudrait  couvrir  d'un  grand  nombre  d'ai- 
guilles toute  la  surface  de  la  peau  dépourvue  de  sensibilité.  On 
conçoit  qu\ine  pareille  opération  serait  impraticable ,  surtout  si 
elle  devait  éu^e  souvent  renouvelée.  Dans  certains  cas  légers,  il 
suffit  d'une  excitation  faite  par  un  très  petit  nombre  d'aiguilles 
pour  rappeler  la  sensibilité  ;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

L'éIectro*puncture  ne  peut  servir  à  rappeler  la  sensibilité 
tactile  ni  de  la  main  ni  de  la  plante  du  pied;  car  on  ne  peut  plan- 
ter des  aiguilles  dans  les  doigts  ou  dans  les  téguments  de  la 
plante  du  pied»  sans  s'exposer  à  produire  des  panaris  ou  une 
inflammation. 

$  XIX.  — li'éleclro-punelure,  appliquée  au  traitement  def  paralysief  do  mouve- 
ment, ne  parait  pat  produire  lef  résultats  qu'on  obtient  par  réleetrîsation 
localisée  de  ohaenn  des  muselés  à  Taîde  des  réopbeves  humides,  plaeée  s«r  la 
peau. 

Des  succès  nombreux  et  incontestables  attestent  la  puissance 
thérapeutique  de  l'électro-puncture  dans  le  traitement  des  pa- 
ralysies. Elle  a  produit,  je  le  répète,  beaucoup  plus  que  les 
méthodes  qui  l'ont  précédée.  Cependant  elle  doit  céder  le  pas  à 
la  faradisation  localisée,  pratiquée,  on  lésait,  à  l'aide  des  réo- 
phores  humides  placés  sur  la  peau  intacte,  méthode  dont  j'éta- 
blirai plus  tard  par  des  faits  l'importance  au  point  de  vue  théra- 
peutique. 

Il  n'existe  aucune  règle  pour  la  pratique  de  l'électro-puncture 
dans  le  traitement  des  paralysies.  Dans  quels  points  des  mem- 
bres paralysés  doivent  être  placées  les  aiguilles?  En  quel  nombre 
faut«il  les  implanter?  A  quel  degré  d'intensité  doit-on  agir? 
Tout  cela  est  abandonné  à  la  fantaisie  de  chaque  opérateur. 

Quelques  praticiens  ,  à  l'exemple  de  M.  Magendie,  ont  essayé 
de  traverser  avec  des  aiguilles  les  nerfs  qui  animent  les  muscles 
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{>aralysés.  Il  ressort  de  mes  recherches  que  rei[citation  ëlec-' 
trique  des  troncs  nerveux  dans  le  traitement  des  paralysies , 
produit  des  résultats  peu  favorables.  D'ailleurs,  ce  mode 
d  excitation  fiit-il  excellent ,  Télectrisation  des  troncs  nerveux 
est  presque  toujours  impraticable  par  Télectro-puncture , 
comme  je  Tai  dit  plus  haut. 

Le'  procédé  généralement  adopté  dans  la  pratique  deFélectro- 
puncture  consiste  à  placer  à  la  partie  supérieure  et  inférieure 
du  membre  des  aiguilles,  qu'on  met  en  rapport  avec  les  pôles 
d  nn  appareil  galvanique  ou  faradique.  Par  ce  procédé,  Fexcita- 
tion  électrique  est  faite  d'une  manière  fort  inégale,  et  ne  profite 
qa  a  un  petit  nombre  de  muscles.  Ceux  de  ces  derniers  qui  n'ont 
pas  reçu  directement  la  stimulation  électrique  doivent  rester 
le  plus  souvent  paralysés. 

Pour  que  Texcitation  fût  complète  dans  le  traitement  des  pa- 
ralysies par  Télectro^puncture ,  il  faudrait  que  des  aiguilles 
fussent  implantées  dans  chacun  des  muscles  paralysés.  De  plus, 
comme  il  me  paraît  démontré  par  des  faits  nombreux  que  Fac- 
tion thérapeutique  est  limitée,  en  général,  aux  points  qui  sont 
en  contact  avec  les  excitateurs,  ou  du  moins  qu'elle  se  répand 
seulement  dans  un  petit  rayon,  il  faudrait  encore  que  le  nombre 
daiguilles  destinées  à  exciter  chacun  des  muscles  fût  propor- 
tionné à,  la  longueur  et  à  la  largeur  de  ces  derniers.  Une  telle 
opération  serait  un  véritable  supplice  auquel  les  malades  ne  vou- 
draient jamais  se  soumettre,  surtout  lorsqu'il  s'agirait  de  para- 
lysies de  quelque  étendue,  à  cause  de  la  durée  de  cette  opération 
et  des  souffrances  inévitables  qu'elle  produirait. 

Combien  est  simple  et  rapide,  au  contraire,  la  faradisation 
localisée  dans  chacun  des  muscles  paralysés  par  les^  réophores 
humides  appliqués  sur  la  peau  intacte. 

Dans  l'électro-puncture,  l'aiguille  traverse  l'épaisseur  du 
muscle,  tandis  que  dans  la  faradisation  localisée,  les  excitateurs 
humides  n^agissent  que  sur  la  surface.  On  pourrait  en  induire 
que  l'électro-puncture  possède  plus  de  puissance  thérapeutique 
que  la  faradisation  localisée  par  les  réophores  humides.  Cette 
opinion  ne  serait  pas  exacte;  car  j  ai  établi  qu'en  appli(|aant  un 
réophore  humide  (une  éponge  mouillée)  sur  la  surface  d'un 
muscle,  l'excitation  électrique  traverse  ce  dernier  d'autant  plus 
profondément,  que  les  courants  sont  plus  intenses.  On  peut 
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donc,  avec  les  réophores  humides,  traverser  un  .muscle  dans  le 
sens  de  son  épaisseur,  aussi  bien  qu  avec  les  aiguilles.  De  plus^ 
en  promenant  ces  réophores  sur. toute  la  surface  des  muscles, 
on  les  pénètre,  pour  ainsi  dire,  d'électricité  en  tous  sens,  ce  qu^oa  ' 
ne  pourrait  jamais  obtenir  avec  Télectro-puncture. 

J'ai  vu  plusieurs  paralysies  heureusement  modifiées  sous 
Tinfluence  de  la  faradisation  localisée  par  les  réophores  hu- 
mides, et  contre  lesquelles  l'électro-puncture  avait  cependant 
complètement  échoué.  Je  ne  les  rapporte  pas  pour  ne  pas  donner 
trop  d'extension  à  ce  travail. 

L'électro-puncture  fùt-elle  aussi  efficace,  aussi  praticable  que 
la  faradisation  musculaire,  les  douleurs  qui  sont  inséparables  de 
son  action  devraient  lui  faire  toujours  préférer  cette  dernière 
méthode.  J'établirai  par  la  suite  que  l'électrisation  douloureuse 
est  dangereuse  dans  certaines  paralysies,  dans  la  paralysie  céré- 
brale, par  exemple.  L'électro-puncture  est  donc  contre-indiquée 
dans  ces  cas,  ainsi  que  dans  tous  ceux  qui  exigeraient  de  nom- 
breuses séances.  (On  verra,  en  effet,  que  la  guérison  de  cer- 
taines paralysies  demande  jusqu'à  soixante  à  quatre-vingts 
séances.) 

C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'il  importe  de  pratiquer 
l'électrisation  sans  douleur.  Combien  de  parents,  et  même  com- 
bien de  médecins  n'osent  infliger  aux  jeunes  paralytiques  le 
supplice  de  l'électro-puncture,  qui  est  toujours  douloureuse, 
quelque. faible  que  soit  l'intensité  du  courant!  Et  cependant,  je 
crois  que  l'électricité  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices, non  seulement  dans  le  traitement,  mais  encore  dans  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  la  paralysie  de  ces  enfants. 

Observations  YI  et  YII. — Deux  enfants  atteints  de  paralysie  m'ont  été 
présentés  dernièrement.  Chez  l*un ,  âgé  de  deux  ans  et  demi»  la  paralysie 
était  consécutive  à  une  convulsion ,  et  datait  d*un  an  ;  chez  l'autre ,  âgé  de 
douze  ans,  la  paralysie  était  congénitale.  Dans  le  premier  cas  Je  membre 
paraissait  moins  atrophié  que  dans  le  second.  Les  médecins  consultés  avant 
moi  avaient  déclaré  que  le  premier  était  parfaitement  curable,  mais  que  le 
second  était  au-dessus  des  ressources  de  la  médecine.  Je  partageai  aussi 
cette  opinion  avant  d'employer  la  faradisation  localisée  comme  moyen  de 
diagnostic  et  de  pronostic.  Le  plus  jeune  de  ces  petits  malades  ayant  été 
électro-puncturé,  avait  une  terreur  extrême  de  toute  espèce  d'opération. 
Pour  l'enfant  de  douze  ans  (c'était  une  petite  fille  des  plus  irritables),  les 
parents  redoutaient  l'électrisatioii  qu'on  leur  avait  dit  être  douloureuse , 


ÉLECTRO-PUNCTURE.  89 

et  que  les  médecins  avaient  unanimement  désapprouvée.  Cependant  je 
réussis  à  vaincre  ces  répugnances,  et  je  pus  pratiquer  cette  opération  chez 
mes  jeunes  maiades  sans  occasionner  de  sensation  douloureuse.  Le  résultat 
fot  des  plus  inattendus  et  des  plus  importants.  Dans  la  paralysie  consécu- 
tive à  nne  convulsion,  les  muscles  avaient  complètement  perdu  la  contrac- 
tilité  et  la  sensibilité  électriques.  La  Substitution  graisseuse  ou  fibreuse 
était  sans  aucun  doute  très  avancée  et  ne  laissait  aucun  espoir  de  guérison. 
Dans  la  paralysie  congénitale  (paralysie  du  membre  supérieur)  »  j*eus  la 
satisfaction  de  pouvoir  faire  contracter  chacun  des  muscles  paralysa,  aussi 
bien  que  du  côté  sain,  même  les  interosseux  et  les  muscles  de  la  région 
théoar  et  bypothénar.  Tous  ces  muscles,  qui  étaient  parfaitement  sains, 
malgré  l'absence  absolue  de  mouvement  depuis  la  naissance,  et  qui  en- 
traient pour  la  première  fois  en  contraction ,  pourraient  donc  un  jour 
réagir  sous  Tinfluence  de  la  volonté.  C'est  du  moins  ce  qu'il  était  dès  lors 
permis  d'espérer.  Je  continuai,  en  effet,  de  faradiser  la  jeune  malade  pour 
laquelle  l'opération  était  une  sorte  d'amusement,  et  après  six  séances,  elle 
exécutait  déjà  quelques  mouvements  volontaires. 

On  voit  combien  il  est  heureux  qu'on  puisse  pratiquer  Télec- 
trisation  musculaire  sans  douleur  à  Taide  de  la  faradisation , 
alors  que  par  rélectro-puncture,  cette  opération  serait  inappli- 
cable chez  les  enfants. 

Il  est  encore  d'autres  inconvénients  qui  s'attachent  à  Félectro- 
puncture,  et  qui  ne  sont  point  à  craindre  dans  hi  faradisation 
localisée.  Je  veux  parler  de  la  désorganisation  des  tissus  qui 
sont  en  contact  avec  les  aiguilles,  de  leur  inflammation ,  des  pe- 
tits abcès  dont  ils  sont  le  siège.  Je  n'insisterai  pas  sur  ces  acci- 
dents qui  ont  été  signalés  par  toiTs  les  observateurs  qui  prati- 
quent Télectro-puncture. 

Enfin,  Télectro-puncture  développe  souvent  des  névralgies 
graves  et  opiniâtres.  En  voici,  un  exemple  :  Un  des  élèves  d'un 
maître  célèbre  consentit  un  jour  à  se  prêter  à  une  expérience 
électro-physiologique,  et  se  laissa  pratiquer  l'électro-puncture 
sur  laface«  Sa  complaisance  ou  plutôt  sa  curiosité  lui  coûta  bien 
cher;  car  l'opération  fut  suivie  d'une  névralgie  faciale  qui  le  fit 
souffrir  cruellement  pendant  cinq  à  six  mois.  L'élève  auquel  nous 
(aisons  allusion  devint  un  des  plus  brillants  professeurs  de  l'école 
de  Paris;  malheureusement  il  fut  trop  tôt  enlevé  à  la  science. 

Dans  aucun  cas ,  enfin,  l'électro-puncture  n'a  pu  me  servir 
pour  mes  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques 
que  j'exposerai  bientôt. 


1 
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Des  considérations  critiques  que  je  viens  d'exposer,  faut-il 
conclure  que  Télectro-puncture  doit  être  exclue  de  la  pratique  ? 
Loin  de  moi  une  telle  pensée  l  Sans  doute,  Fusage  médical  doit  en 
être  de  plus  en  plus  restreint,  mais  je  suis  convaincu  que  dans 
certains  cas  cette  méthode  peut  être  un  auxiliaire- paissant  de  la 
faradisa tion  localisée  (  1  ). 

ARTICLE   IL 

GALyANISATlON   PAR  COURANTS    GEHTRIPÈTES  OU   CENTRIFUGES   (2). 

Au  début  de  mes  recherches,  l'excitation  électrique  des  troncs 
nerveux  me  paraissait  le  meilleur  procédé  d'électrisation  appli- 
cable aux  paralysies  en  général.  En  effet,  les  découvertes  de 
Galvani,  de  Volta,  de  Valli,  de  Humbolt  et  de  Lehot,  et  depuis 
1827,  les  belles  recherches  de  Nobili,  de  Marianini ,  de 
MM.  Matteucci  et  Longet,  ont  appris  que  chez  les  animaux  on 
peut  anéantir  ou  diminuer  Texcitabilité  d'un  nerf,  et  en  même 
temps  paralyser  un  membre  placé  sous  sa  dépendance,  en  pro* 
longeant  pendant  un  certain  temps  le  passage  d'un  courant 
continu  d'une  certaine  intensité  dans  ce  nerf;  que  par  un  cou- 
rant intermittent  centrifuge  ou  centripète,  dirigé  sur  ce  nerf 
ainsi  modifié  dans  son  excitabilité  par  le  courant  continu,  on 
peut  agir  sur  la  contractilité  ou  sur  la  sensibilité  ;  qu'on  peut 
enfin  rétablir  Texcitabilité  de  ces  mêmes  nerfs  en  les  faisant  tra* 
verser  par  des  courants  en  sens  contraire. 

De  ces  faits  principaux  établis  par  une  série  d'expériences 
faites,  sur  les  animaux  ,  M.  Matteucci  a  cru  pouvoir  tirer  des 
déductions  électro-thérapeutiques.  Je  n'en  citerai  que  les  plus 
importantes.  En  parlant  de  l'application  des  divers  courants 
galvaniques  au  traitement  des  paralysies,  cet  habile  observateur 

(i)  L'électro-punctnre  est  appelée  à  rendre  encore  bien  des  services ,  surtout 
dans  son  application  à  la  cbirurgie,  en  conduisant  directement  les  courants  taj- 
vaoiques  dans  les  tissus,  soit  pour  aider  k  la  résolution  de  certaines  tamears 
ganglionnaires,  soie  pour  coaguler  le  sang  dans  le  traitement  des. anéyrysmes. 
Récemment  M.  Jobert  de  Lamballe  a  fait  disparaître  des  goitres  par  letectro- 
puncture. 

(a)  On  produit  un  courant  centripète  en  plaçant  les  réopbores  sur  le  trajet 
d*an  nerf ,  à  une  distance  de  i  centimètre  Tan  de  l'antre,  le  p6le  positif  étant 
rapproché  des  terminaisons  nerveuses,  et  le  pôle  négatif  étant  plus  près  des  cen- 
tres nerveux.  Pour  le  courant  centrifuge  les  pôles  sont  intervertis. 
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dit  :  «  Nous  pouvons  admettre  que  dans  quelques  cas  de  para- 
is lysies  les  nerfs  du  membre  sont  altères  d'une  manière  analo- 
9  gue  à  celle  qui  y  serait  produite  par  le  passage  continu  d'un 
»  courant  électrique.  Nous  avons  vu  que  pour  rendre  à  un  nerf 
»  qui  a  perdu,  par  le  passage  du  courant,  son  excitabilité  par 
»  ce  courant,  il  faut  agir  sur  lui  avec  un  courant  dirigé  en  sens 
»  contraire.  De  même,  pour  faire  cesser  la  paralysie ,  on  devra 
»  faire  passer  un  courant  en  sens  contraire  à  celui  qui  aurait  pu 
»  le  produire.  On  voit  par  là  que  nous  supposons  que  la  para- 
B  lysie  qu'on  doit  soumettre  au  traitement  électrique  est  de 
»  mouvement  ou  de  sensibilité  séparément.  Ainsi,  pour  la  para- 
9  lysie  du  mouvement  c'est  le  courant  inverse  qui  sera  appliqué, 
»  tandis  que  pour  la  paralysie  du  sentiment  on  devra  appliquer 
»  \e  courant  direct:  Dans  le  cas  de  paralysie  complète,  il  n'y  a 
9  plus  aucune  raison  pour  se  décider  à  appliquer  le  courant 
»  plutôt  direct  qu'inverse  (1).  » 

Ces  déductions  thérapeutiques  ont  été  acceptées  sans  contrôle 
par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

S  Z«'.  -—  Aetiim  phytîologHiae  dêf  eovrantf  eentripète  on  oentrîfbge ,  dirigéi 
daac  la  oontinuité  dmë  nerfs  do  l'homme  mw  le  mnîlwlité  o«  iwr  la  oonifae- 
lilité  muiottleire. 

Avant  de  conclure  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  à 
l'action  thérapeutique  des  courants  sur  Thommé  malade,  il  in*a 
paru  qu'il  était  plus  rationnel  d'examiner  si  les  phénomènes  éleo* 
tro-pbysiologiques  observés  dans  les  vivisections  se  produisent 
chez  l'homme  sain.  Mais  comment  diriger  un  courant  dans  un 
nerf  sans  le  mettre  à  nu?  Personne  n'oserait  tenter  assurément 
une  pareille  opération  chez  Fhomme,  dans  le  but  unique  de  se 
livrer  à  des  recherches  scientifiques.  L'électro-puncture  traver* 
sant  des  organes  de  nature  différente  et  produisant  des  phéno^ 
mènes  complexes,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  ne  peut 
servir  à  l'étude  de  l'action  des  courants  sur  les  troncs  nerveux.  Il 
est  aujourd'hui  parfaitement  établi,  d'après  mes  recherches, 
que  sans  piquer  ni  inciser  la  peau,  on  peut  limiter  à  volonté 
l'action  électrique,  ou  dans  la  peau,  ou  dans  les  organes  sous- 
cutanés,  que  par  certains  procédés  l'excitation  électrique  peut 
arriver  dans  un  nerf,  sans  agir  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 

(i)  Traité  des  phénomènes  électro-physioto^iques ^  p.  a66. 
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Certain  dès  lors  de  limiter  racdon  électrique  dans  les  princi- 
paux troncs  nerveux,  j'ai  étudié  sur  un  assez  grand  nombre  de 
sujets  Finfluence  des  courants  sur  la  contractiiité  et  sur  la  sen- 
sibilité. J'ai  agi  principalement  sur  les  nerfs  médian  ou  poplilés 
interne  et  externe,  en  variaui  les  expériences.  Tantôt  les  réo- 
phoreâ  étaient  placés  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  dans  les  points 
où  ils  sont  sous-cutanés,  à  2  ou  S  centimètres  de  distance 
l'un  de  l'autre,  et  tantôt  ils  étaient  aussi  éloignés  que  possible, 
en  mettant  par  exemple  Fun  sur  le  plexus  brachial  ou  sur  le 
plexus  sacré,  à  travers  la  paroi  postérieure  du  rectum,  et  l'autre 
sur  la  continuité  des  nerfs.  Les  excitateurs  étaient  placés  de 
manière  à  ne  se  trouver  en  rapport  qu  avec  la  surface  des  nerfs. 
Il  est  établi  par  de  nombreuses  expériences  faites  sur  des 
animaux,  qu'un  courant  manifeste  son  influence  spéciale  sur  la 
contractiiité  ou  sur  la  sensibilité,  selon  la  direction  dans  laquelle 
il  parcourt  un  nerf  dans  le  sens  longitudinal,  loisque  rexcitabi- 
lité  du  nerf  a  été  diminuée  antérieurement  par  l'action  plus  ou 
moins  prolongée  d'un  courant  continu. 

Pour  déterminer  l'influence  des  courants  chez  l'homme  sain, 
il  faut  donc  que  l'excitabilité  de  ses  nerfs  ait  été  modifiée  par 
un  courant  continu.  Dans  ce  but,  je  me  Suis  d'abord  servi  d'une 
pile  de  Gruikshank,  composée  de  soixante  couples,  et  j'ai  fait 
passer  dans  les  nerfs,  pendant  vingt  à  trente  minutes,  les  cou- 
rants qui  en  provenaient.  Cet  essai  n'ayant  produit  aucun  résul- 
tat, j'ai  pensé  qu'un  courant  plus  puissant  pourrait  diminuer 
l'excitabilité  des  nerfs  de  l'homme,  et  j'ai  employé  une  batterie 
composée  de  trente  piles  de  Bunsen.  Après  vingt  à  trente  mi- 
nutes d'action  continue  d^un  courant  soit  centrifuge,  soit 
centripète,  je  n'ai  pas  remarqué  que  l'excitabilité  des  nerfs  eût 
diminué.  En  effet,  les  contractions  des  muscles  animés  par  ces 
nerfs  étaient  aussi  énergiques  sous  l'influence  du  courant 
intermittent  après  qu'avant  l'expérience.  Les  sensatiofis  étaient 
toujours  aussi  fortes  et  les  mouvements  volontaires  étaient 
restés  intacts. 

Dans  toutes  ces  expériences  pratiquées  sur  l'homme  sain,  je 

n'ai  jamais  obtenu  de  contractions  sans  sensations,  et  vice  versa. 

Depuis  bientôt  dix  ans,  je  pratique  chez  Thomme  la  iaradiâa- 

tion  avec  des  courants  intenses  et  des  intermittences  rapides, 

tantôt  sur  des  nerfs,  tantôt  sur  des  muscles,  et  jamais  je  n'ai  di- 
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miDaé  Texcitabilité  de  ces  nerfs  ou  de  ces  organes ,  bien  que 
souvent  je  n'aie  pas  interverti  les  pôles;  jamais  je  n'ai  affaibli  les 
mouvements  volontaires ,  pas  plus  que  les  contractions  muscu- 
laires électriques. 

Si  je  n'ai  pu  diminuer  artificiellement  Texcitabilité  des  nerfs 
deThomme,  j'ai  eu  du  moins  l'occasion  d'observer  certaines 
paralysies  dans  lesquelles  les  nerfs  et  même  les  muscles  avaient 
perdu  une  partie  de  leur  excitabUité.  Dans  ces  cas,  le  courant 
centrifuge  n'agit  pas  plus  sur  la  contractilité  ou  la  sensibilité 
que  le  courant  centripète,  et  vice  versa.  En  soumettant  ces  nerfs 
à  l'action  d'un  courant  continu ,  je  n'ai  pas  même  aboli  leur  exci- 
tabilité. Si  je  dirigeais  sur  ces  mêmes  nerfs  un  courant  intermit- 
tent rapide,  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ne  parais- 
sait pas  augmentée. 

En  résumé,  chez  l'homme  à  Tétat  normal:  1*  un  courant 
continu  et.  intense,  prolongé  dans  un  nerf  pendant  vingt  à 
trente  minutes,  ne  peut  diminuer  son  excitabilité;  2"  si  l'on 
dirige  un  courant  intermittent,  centrifuge  ou  centripète,  dans 
un  nerf  dont  l'excitabilité  est  normale  ou  dont  l'excitabilité  est 
diminuée  sous  l'influence  de  certaines  paralysies,  on  observe 
toujours  les  mêmes  phénomènes,  savoir  :  des  contractions  et 
des  sensations.  Jamais  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  courants  cen- 
tripèteou  centrifuge  n'agit  d'une  manière  spéciale  sur  la  sensibi- 
lité ou  sur  la  contractilité  (1). 

Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  la  différence  des  résultats 
obtenus  dans  les  vivisections  et  dans  mes  recherches  sur  l'homme 
à  l'état  normal.  Les  faits  que  j'ai  observés  tendent  à  démontrer, 
ou  que  Texcitabilité  ou  que  la  vitalité  des  nerfs  n'est  pas  la 
même  chez  l'homme  et  chez  les  animaux ,  ou  qu'on  ne  peut 
conclure  des  animaux  mutilés  à  l'homme  sain  et  dans  les  condi- 
tions normales. 

Ces  résultats  m'ont  causé,  je  l'avoue,  un  véritable  désappoin- 
tement, car  je  m'attendais  à  observer  chez  l'homme  les  phéno- 
mènes signalés  par  Nobili^  Marianini  et  Matteucci,dont  les  ex- 
périences me  paraissaient  des  plus  concluantes. 

(t)  J*ai  formulé  des  conclusions  presque  semblables  dans  un  mëmoire  que  j*at 
présenté  en  1848  à  TAcadémie  des  sciences.  Mais  alors  je  n'avais  pas  essayé» 
dans  mes  expériences ,  de  diminuer  Texcitabilité  des  nerfs  en  les  soumettant  à 
l'iofluence  d'an  courant  continu  puissant. 
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On  dira  sans  doute  que  si  jWaif  dirigé  sur  leAner&  de  TbotaHM 
un  courant  continu  plus  intense,  j'aurais  pudiminuerou  anéantir 
leur  excitabilité.  Mais  cette  objection  pourrait  m'étre  faite  encore 
si  j'avais  expérimenté  sans  succès  avec  une  batterie  plus  puis» 
santé.  Eh  !  qui  voudrait  tenter  une  pareille  expérience! 

On  m'objectera  encore  que  je  n^ai  pas  expérimenté  dans  les 
mêmes  conditions  et  que  j'aurais  dû  £aire  passer  les  courants 
dans  des  nerfs  mis  à  nu.  Mais  j'ai  démontré  par  des  expériences 
faites  sur  les  animaux  (voyez  chapitre  III] ,  que  j'agis  aussi  su* 
rement  à  travers  la  peau  que  sur  les  nerfs  dénudés  et  isolés.  Je 
dirai  plus,  mon  procédé  me  parait  préférable  à  celui  qui  a  été 
employé  par  M.  Matteucci  et  ses  prédécesseurs  ;  car  la  mutila- 
tion d'un  nerf  et  son  contact  avec  Tair  peuvent  avoir  une  cer*» 
taine  influence  sur  sa  vitalité  ou  son  excitabilité. 


f  n.  —  Aetion  thérapeutique  dei  eourantf  galvanîquet  dîrigéi  lor  la 

oostinuité  4e*  neifii* 

• 

En  présence  de  ces  résultats  négatifs,  on  conçoit  que  les 
déductions  électro-thérapeutiques  de  M.  Matteucci^ bien  qu'elles 
paraissent,  au  premier  abord,  très  rationnelles,  n'aient  plus  au- 
cune valeur.  Cependant  j'ai  voulu  en  acquérir  la  conviction,  ea 
soumettant  les  paralysies  du  mouvement  à  l'influence  des  couv- 
rants centripètes,  ainsi  qu'il  le  conseille.  Par  l'observation  sévère 
de  ces  principes  de  galvanisation  musculaire,  je  n'ai  pas  mo* 
difié  plus  heureusement  ces  paralysies,  que  lorsque  j'excitais 
les  troncs  nerveux  dans  leur  continuité,  $ans  m'astreindre  à 
aucune  règle  sur  la  direction  deè  courants. 

Il  est  ressorti  aussi  de  ces  recherches,  que  le  courant  centri- 
fuge est  complètement  impuissant  contre  lanestbésie  muscu- 
laire et  cutanée,  de  même  que  j'ai  vu  ce  courant  n'exercer  dans 
l'état  normal  aucune  influence  spéciale  appréciable  sur  la 
sensibilité. 

Les  considérations  critiques  que  je  viens  de  consacrer  à  la 
prétendue  action  de  la  direction  des  courants  sur  l'homme, 
soit  dans  l'état  physiologique,  soit  dans  l'état  pathologique, 
étaient  d'autant  plus  nécessaires  que  les  doctrines  de  M.  Mat- 
teucci et  des  physiologistes  non  moins  célèbres  qui  i'dht  pré- 
cédé, ont  eu  un  grand  retentissement  et  ont  exercé  une  fâcheuse 
influence  sur  la  pratique  de  Télectrisation.  En  effet»  les  médecius, 
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ceax  surtout  qui  se  livrent  à  des  recherches  scientifiques,  attachent 
une  grande  importance,  dans  la  galvanisation  pratiquée  chez 
Thomme,  à  la  direction  des  courants  dans  la  continuité  des  nerfs. 

En  résumé ,  l'action  physiologique  ou  thérapeutique  de  la 
direction  d'un  courant  dans  la  continuité  d'un  nerf  n'est  pas 
appréciable  chez  l'homme. 

Faisant  abstraction  de  la  direction  des  courants,  peut-on 
espérer  du  moins  que  la  galvanisation  musculaire,  pratiquée  par 
l'intermédiaire  des  troncs  nerveux,  modifiera  l'état  de  la  para- 
lysie? Les  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  m'ont  démontré 
qu  en  général  ces  paralysies  ne  sont  pas  modifiées  d'une  manière 
très  notable  par  ce  mode  de  traitement. 

J'aurai  l'occasion  d'en  rapporter  des  exemples  par  la  suite. 

S  HZ.  —  £le0triflatîon  âmê  tennîaaîfoiif  iienr«af«g. 

Avant  d'étudier  Tinfluence  thérapeutique  de  ce  procédé 
delectrisation,  il  est  important  de  bien  connaître  son  mode 
d'action  physiologique. 

Suivant  les  lois  connues  de  la  propagation  du  principe  nerveux 
dans  les  nerfs  moteurs,  la  force  motrice  s'exerce  uniquement 
dans  la  direction  des  branches  qui  se  rendent  aux  muscles,  et 
jamais  en  sens  inverse.  Il  s'ensuit  que  Téiectrisation  des  termi- 
naisons nerveuses  des  membres  ne  doit  pas  faire  entrer  en 
contraction  les  muscles  qui  reçoivent  leurs  filets  nerveux  de 
nerfs  placés  au-dessus  du  point  excité. 

C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  lorsqu'on  localise  l'excitation 
électrique  dans  les  terminaisons  des  nerfs,  en  tenant  les  deux 
excitateurs  d'une  batterie  galvanique  ou  d'un  appareil  d'induc- 
tion dans  une  seule  main,  avec  la  précaution  de  ne  pas  les  mettre 
en  contact  On  ressent  alors  quelques  contractions  dans  les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  avec  des  fourmil- 
lemeuts  ou  des  picotements  dans  les  doigts,  produits  par  l'exci- 
tation des  nerfs  collatéraux  ou  de  la  pulpe  des  doigts;  mais  les 
muscles  de  C avant-bras  n  entrent  pas  en  contraction. 

Mais  si,  au  lieu  de  tenir  ces  deux  excitateurs  dans  une  main 
et  à  la  même  hauteur,  on  les  éloigne  l'un  de  1  autre,  soit  en  pla- 
çant l'un  dans  la  main,  et  l'autre  sur  la  partie  supérieure  du 
membre,  soit  en  tenant  iln  excitateur  dans  chaque  main,  on  voit 
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alors  entrer  en  contraction  les  muscles  de  tavant-bras  ou  du  bras, 
selon  le  degré  d'intensité  du  courant.  Les  contractions  mus- 
culaires sont  alors  inconaplètes  et  irrégulières,  et  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  Tintensitédela  sensation  qui  les  accompagne  et  qui 
retentit  ou  dans  les  poignets  ou  dans  les  coudes,  ou  enfin  dans 
les  épaules  quand  le  courant  est  intense.  Cette  sensation,  dans 
ce  cas,  est  très  douloureuse,  et  laisse  après  elle  un  brisement 
dans  les  jointures. 

Dans  ces  diverses  expériences,  l'excitation  est  toujours  plus 
forte  dans  les  points  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  le  pôle 
positif. 

De  ces  deux  expériences,  je  tire  les  déductions  suivantes  : 
V  L  électrisation  localisée  dans  les  terminaisons  nerveuses  d'un 
membre,  ne  produit  que  des  phénomènes  locaux  en  rapport 
avec  les  fonctions  de  lorgane  excité^  c'est-à -dire  des  sensations 
limitées  au  point  excité.  2'  Pour  développer  des  contractions 
dans  les  muscles  placés  au-dessus  des  terminaisons  nerveuses, 
il  faut  éloigner  les  excitateurs  Fun  de  Tautre,  de  manière  à  faire 
passer  les  courants  des  terminaisons  nerveuses  dans  les  troncs 
nerveux;  c^est  Télectrisation  par  une  sorte  d'action  réflexe. 
3°  Enfin  Télectrisation  par  action  réflexe  agit  spécialement  sur  la 
sensibilité  qui  retentit  sur  les  cordons  postérieurs,  affecte  les 
cordons  antérieurs  de  la  moelle,  et  produit  ainsi  dans  les  muscles 
qui  dépendent  des  nerfs  dont  les  terminaisons  ont  été  excitées, 
des  contractions  irrégulières  et  peu  en  rapport  avec  l'intensité 
des  sensations. 

L'électrisation  des  extrémités  nerveuses  (par  action  réflexe)  se 
pratique  en  général  en  plongeant  les  extrémités  du  sujet  dans 
deux  bassins  remplis  d'eau,  et  mis  en  rapport  avec  les  réo- 
phorçs  d'un  appareil.  On  varie  cette  opération  en  mettant  dans 
chaque  bassin  ou  les  mains  ou  les  pieds  à  la  fois,  et  les  mains  ou 
les  pieds  seulement.  Ce  mode  opératoire  jouit  d'une  grande 
faveur  parmi  les  médecins,  à  cause  de  su  simplicité,  et  surtout 
à  cause  de  l'énergie  de  son  action.  Enfin  son  application  n'exige 
pas  l'emploi  d'un  appareil  d'une  grande  perfection  et  d'une 
grande  puissance  (1). 

(i)  Oi^  verra  dans  le  cours  de  ce  IWre  (troisième  partie)  que  M«  Marshall  Hall 
a  eu  recours  à  ce  procédé  d'électrisatioa  croyant  étudier  ainsi  Tétat  de  l'irrita- 
bilité musculaire  dans  les  paralysies. 
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il  est  quelquefois  indiqué  d*exciter  les  centres  nerveux.  C'est 
dans  ce  cas  qu  on  a  recours  ordinairement  à  la  noix  vomique  ou 
à  (les  préparations  diverses  qui  possèdent,  on  le  sait,  la  pro- 
priété spéciale  de  provoquer  des  contractions  musculaires,  en 
stimulant  larbre  nerveux. 

L  elecirisation  par  action  réflexe  agit  >d'une  manière  analogue, 
bien  qu'elle  excite  évidemment  plus  la  sensibilité  que  la  con-* 
tindilité  musculaire.  Je  lai  donc  appliquée  au  traitement  de 
certaines  paralysies  où  je  pouvais  sans  danger  porter  la  stimula- 
tion vers  les  centres  nerveux. 

Je  nai  malheureusement  pas  à  me  féliciter  de  Temptoi  de  ce 
mode  d'électrisation  ;  quelques  uns  des  paralytiques  que  j'ai 
électrisés  par  ce  précédé  ont ,  il  est  vrai ,  éprouvé  quel- 
quefois une  légère  amélioration;  mais  un  plus  grand  nombre 
dentre  eux  .ont  ressenti  des  douleurs  profondes  dans  le  trajet 
des  nerfs,  dont  les  ramifications  avaient  été  excitées,  douleurs 
qui  ont  souvent  persisté  sous  forme  de  névralgies.  L'excitation 
énergique  des  nombreuses  ramrficaiions  nerveuses, spécialement 
destinées  à  la  sensibilité,  explirpte  I4  fréquence  de  ces  accidents.- 

L^électrisation  par  action  réflexe  expose  les  malades  aux 
accidents  les  plus  graves,  lors([u'il  existe  un  travail  inflamnia- 
loirevers  leurs  centres'nerveux.  1/expérience  a  confirmé  ce  que 
1q  théorie  m'avait  fait  pressentir.  Voici  entre  autres  un  fait  qui 
met  hors  de  doute  l'exactitude  de  mon  assertion,  en  même 
temps  qu'il  en  fait  ressortir  l'importance.  Je  n'en  exposerai  que 
fanal yse.  ' 

Observation  VIII.  — Un  étudiant  en  médecine»  M.  X...,  âgé  de 
vingt-deux  ans,  avait  été  frappé  d'apoplexie  .eu  1851.  L'hémiplégie  qui 
régnait  à  gauche  et  qui  était  duc  i  une  hémorrhagie  cérébrale,  s^était 
dissipée  progressivement  en  une  année.  Mais  les  mouvements  volontaires 
étaient  g^nés  par  la  contracture  continue  de  quelques  muscles,  surtout 
des  fléchisseurs  de  ravanl-bras  et  de  la  main,  contracture  qui  s'étendait  à 
on  plus  grand  nombre  des  muscles  quand  il  voulait  ûiire  certains  mouve- 
ments ou  qu'il  éprouvait  une  impression  quelconque.  Ces  phénomènes 
annoncent  un  travail  cérébral  qui,  peut  être,  favorise  la  résorption  du 
caillot  sanguin,  la  cicatrisation,  etc.  ;  mais  qu'il  faut  se  garder  de  surex- 
citer, sous  peine  d'augmenter  la  contracture  et  même  de  proyoqucr  les 
plus  graves  accidents.  Telle  ne  fut  pas  cependant  la  pensée  du  ji'une 
étudiant  qui,  ayant  mal  interprété  une  de  mes  publications,  croyait  qu'où 
pouvait  sans  danger  appliquer,  dans  tous  les  cas,  In  faradisation  au  trdiie- 
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opcoi  cIq  rbémiplégîe  c^'rékratcs  de  six  m^is  h  \m  «a  après  h  rêiiOfpttQn 
4e  riiémorrhagle  cérébrale.  Ce  jeune  bimiuie  travail  pas  compris  la  diffé*. 
reiicc  qui  existe  entre  limiter  Texcitalion  électrique  tiaiis  les  inoscles  e| 
produire  leur  contraction  au  moyen  de  réiectrisatiou  par  acliou  réfleiL^ 
Toici  ce  qu'il  fit  dans  l'espoir  de  bâter  sa  guérison. 

Ayant  mis  en  action  une  hc!ice  inducti\e,  dont  les  intermittences  mar- 
qhaieiU  avec  une  grande  rapidité  (à  Taide  d'un  tretubleur),  It  prit  dans 
chaque  main  uucyliu<ibre  métallique  excitateur,  de  manière  que  le  coq- 
rant  de  rbéiice  parcourût,  tacs  nerfs  brocbiaux  4es  «str^iiiités  aux  centrai 
Au  momeot  où  le  couraiU  commença  è  passer,  ses  maias  «e  ferm^Qi 
avec  une  giande  force,  sans  qu'il  pût  lâcber  leç  cylindres.  Sentant  diqv^ 
que  S(m  membre  paralysé  se  çontractnrait  tréi;  doulourensement,  il  eut  la 
pt'ésence  d'esprit  de  renverser  d'un  coup  de  pied  la  pile  de  Bunsen.  Le 
courant  s'arrêta  à  l'instant,  mais  il  était  trop  tard;  son  action,  qui  n'avait 
duré  que  quelques  secondes,  avait  déjù  occasionné  les  plus  graves  désor* 
dres;  la  tôte  était  extrêmement  douloureuse,  la  contracture  avait  gagtii^ 
tout  le  côté,  et  une  heure. après,  le  |)auvre  jeune  homme,  qui  se  trouvait^ 
seul  dans  sa  chambre,  fu^  trouvé  étendu  sur  le  pUucher,  se  roulant  daQ( 
des  convulsions.  Il  fut  transporté  h  la  Cbarilé  dans  le  service  de  M.  Piorry, 
où  je  recueillis  de  sa  propre  bouche  la  malheureuse  histoire  que  je  viens 
de  raconter.  Sa  vie  fut  pendant  plusieurs  jours  en  danger;  malgré  les 
saignées  réitérées,  les  purgatifs  et  un  vésicaioire  h  ta  nuque ,  tes  contrac- 
tures douloui^uses  et  comme  tétaniques  persistèrent  plusieurs  semaines. 
Enfin  ce  ne  fut  qu'après  un  assez  longséjimr  à  l'hôpital,  qu'il  pul  sortir, 
ayant  conservé  dans  son  cô!é  droit  des  contracture^  beaucoup  plus  géiié*^ 
raies  et  beaucoup  plus  fortes  ({u'avant  qu'il  eût  conçu  la  matheureuse  id^Q 
de  s*élcctriser  par  action  réflexe. 

Si ,  dans  ce  cas,  Tcxcitation  électri(|ne  eût  été  liinitéQ  W^ 
muscles  paralysés,  ma lf;ré  les  conditions  particulières  où  se 
trouvait  ie  centre  cérébral  de  ce  jeune  homme,  conditions  rpii, 

Î»our  moi,  contre^indiquent  l'application  de  la  faradisation  même 
ocalisce,  ces  accidents  yraves,  évidemment  dus  ici  à  une  sur* 
excitation  centrale  ne  seraient  1res  |)robablcment  pas  arrives.  Jq 
puis  FaHirmer,  parce  qu'une  longue  expérience  me  la  âppris(« 
Combien  de  l'ois,  en  eflei^n'ai  je  pas,  dans  mes  recbercbes,  iaiiN 
dise  locidement  les  muscles  de  sujets  qui  seirquvnrent  dans  le 
mêmeétat  (pièce jeune  homme, sans  observer  le  moindre  iiicon« 
vénieut.  J'en  suis  arrivé  à  conclure  que  ces  applications  locali« 
isées  sont  alors  seulement  inutiles,  mais  non  dangereuses^  qtuind 
elles  sont  faites  avec  circonspection.  Au  début  de  mes  recherches^ 
U  m'est  quelquefois  arrivç  de  faradiser  par  9c.tiQii  réflei^  Uta 
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miiscles  concraclurés  de  sujets  liémipléf^iqnes,  et  j^ai  souvent  eu* 
lieu  (le  m'en  repentir;  aussi  ai-je  renoncé  bien  vite  à  une  méthode^ 
deletnrisatÎQn  aussi  dangereuse. 

Conclusions  générales. — Ekciro-puncture.  1"  Par  Téleetro-' 
puneture  on  ne  peut  isoler  l'excitation  électro-musculaird  de 
roxcitation  électro-cutanée; 

.  i*  L'excitation  de  la  sensibilité  électro-cutanée  étant  circon- 
scrite dans  le  point  traversé  par  laiguille,  Félectro-puncture  ne 
remplit  point  le  but  qu  on  se  propose,  surtout  dans  les  affections 
oàil  faut  agir  sur  une  large  suriace  ; 

S«  Les  contractions  produites  par  Télecrro-puncture  sont 
presque  toujours  irrëgulières  et  imprévue»; 

4*  Pour  exciter  toiues  les  parties  d'un  muscle,  surtout  lorsque 
ce  muscle  présente  une  large  surface,  il  faudrait  enfoncer  un 
{pind  nombre d  aiguilles  dans  son  tissu.  Cette  opération  serait 
tellement  longue  et  douloureuse  que  les  nialades  refuseraient  à 
t'Otip  sur  un  pareil  tr/aitement  ; 

5**  La  inétliode  qui  consiste  à  traverser  les  troncs  nerveux  avec 
latj^uille  à  acupuncture  est  presque  toujours  impraticable; 

G*"  Bien  c|uc  Tusnge  médical  de  Tolectro  puneture  doive  être 
déplus  en  plus  restreint,  cette  métbode  est  incontestablement 
appelée  à  rendre  de  grands  services  à  la  chirurgie,  surtout 
dans  le  traitement  de  certains  anévrysmes,  de  certaines  tu- 
meurs, etc.  ^ 

Çpurqnis  C€ntr\pèles  ou  centrifuijics  traversant  /qs  </'0/iç{  nçi^^qu^. 
•^i?  Cb^9»  rbouMUc»  le?  ÇQurani$,  quQliçii  quç  ^içut  leurs 
directions,  quel  que  soit  le  degré  de  vitalité  des  nerfs  qu'ils  par- 
.€«>Urent,  produisent  toujours  les  mêmes  résultats,  quand  les 
réophores  annt  placés  sur  la  continuité  des  nerfs,  savoir  ideis 
^ntractioas  ^t  des  sensations  musculaires. 

3'"  l^n  courant  prolongé  |M'ndaui;  ass«z  longtemps  dans  un  nerf 
qui  jouit  de  loutc  sa  vitalil,^,  qi|M  soit  continu  ou  quM  soie 
]>#aiiqMé  av^O  dçs  iulerruptÎQns  asscs;  rapprochées,  n'affaiblit 
91  les  contractions,  ni  le$  sensations,  ni  les  uiouvemen|s  voIq9- 
t^irçi  et  lie  produit aucMnphénoméuv  ditderéilexiou  au desMtis 
4upQin|  excité; 

.  S^  Un  courant  prolQngé  longtemps  dans  un  nerf  dont  la  vitar 
lilé  es|  oansidér^blcment  aflaiblie»  diminue  très  notablemeiit 
.I^HQÎ^J^l^  4u  \>mit  mn^  infUvigpcctf  b»  i»«^v«(Benta  ^wp|> 
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tHÎres.  Le  courant  continu  dirigé  dans  les  nerfs  de  rhomme, 
R  est  pas  uniiyposthénisant  de  la  force  nerveuse; 

U^  Les  changements  de  direction  du  courant  (alternalîves 
vo)tianes),  même  dans  les  nerfs  dont  la  vitalité  est  affaiblie, 
n'exercent  sur  la  contraciiiité  et  sur  la  sensibilité  musculaires  de 
riiomme  aucune  influence  appréciable. 

Électrisation  des  exlrémUés  nerveuses.  —  !•  L'électrisation 
localisée  dans  les  terminaisons  nerveuses  d'un  menibre  ne  pro- 
duit que  des  sensations  limitées  dan^  le  point  excité. 

Les  courants,  quelle  que  soit  leur  direction,  qui  passent  des 
extrémités  nerveuses  dans  les  centres  nerveux,  agissent  princi- 
palement sur  la  sensibilité  du  membre  et  produisent,  au-dessus 
du  point  excité,  des  contractions  irréguiières  et  peu  en  rapport 
avec  finlensité  des  sensations. 

2«L  action  thérapeutique  de  ce  mode  d'électrisation  (éiectri* 
sation  par  action  réflexe)  est  peu  efGcace  dans  le  traitement  des 
paralydies.  L'électrisation  par  action  réflexe  occasionne  quelque* 
ibis  de?  névralgies  dans  le  membre  excité. 


CHAPITRE    IV. 

Hé»  appareils  faradlqnes  an  polat  de  Toe  de  leur  appllcatloa 
A  la  physiologie,  la  pathologie  et  la  thérapeatlqae. 

Le  choix  d  un  bon  appareil  est  d'une  grande  importance  dans 
la  pratique  de  Télectrisation  localisée.  A  quoi  servirait-il  en  effet 
de  bien  posséder  cet  art,  si  lappareil  qui  doit  servir  à  son  appli- 
cation ne  répondait  pas  aux  besoins  des  études  physiologiques 
et  pathologiques  et  de  la  thérapeutique? 

Je  me  propose  doncj  dans  ce  chapitre,  !•  d'examiner  les 
propriétés  que  doivent  posséder  les  appareils  faradiques  au 
point  de  vue  de  la  faradisation  localisée  et  de  lapiilication  de 
cette  méthode  à  la  physiologie,  la  pathologie  et  là  thérapeu- 
tique ;  2*  d'examiner  si  les  appareils  faradiques  répandus  dans 
la  pratique  réunissent  l'ensemble  de  ces  propriétés;  S'  dex- 
•poser  Id  description  et  les  propriétés  des  appareils  fiiradiques 
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qqe  j  ai  dû  imaginer  dans  le  but  de  poursuivre  mes  recher- 
ches, et  qui  me  paraissent  répondre  aux  besoins  de  Télectricita 
médicale. 

ARTICLE   PREMIER. 

PROPRIÉTÉS  QUE  DOIVENT  POSSÉDER  LES  APPAREILS  AU  POINT  DE 
VUE  DE  LA  FARAOISATION  LOCALISÉE  ET  DE  SON  APPLICATION  A 
LA  PHYSIOLOGIE,  A   LA   PATHOLOGIE   ET   A  LA  THÉRAPEUTIQUE. 

S  Z*'.  •—  &e  •ourant  4e  premier  ordre  et  le  épurant  de  denzîêiiie  ordr» 
exereent  uoe  aelion  élective ,  le  preniier  sur  la  contractilité  niaseulaire ,  le 
fêeoad  sur  la  sensillilité  de  la  peau  et  de  la  rétine.  Tout  appareil  de 
iaradisatîon  qui  ne  possède  pas  ees  .deôx  ooiiraats  est  incoaiplet* 


A.  Dans  1  état  actuel  de  la  science,  on  n  établit  physiologi- 
quement  aucune  différence  entre  1  électricité  qui  arrive  aux 
organes  par  la  voie  du  courant  de  premier  ordre,  et  celle  qui 
leur  est  envpyée  par  le  courant  de  deuxième  ordre.  J'ai  cepen- 
dant démoniré  précédemment  (voyez  le  chapitre  1'*^,  §  H)  que 
chacun  de  ces  courants  possède  des  propriétés  physiologiques 
et  thérapeutiques  spéciales  et  distinctives.  On  se  ra|)pelle  eflecti- 
vement  qu'il  est  ressorti  de  mes  recherches:  1°  que  le  courant  de 
deuxième  ordre  agit  sur  la  sensibilité  de  la  peau  avec  plus 
d  énergie  que  le  courant  de  premier  ordre  ;  2*^  que  ce  même 
courant  de  deuxième  ordre  affecte  plus  vivement  la  rétine  que 
celui  de  premier  ordre,  lorsqu'on  l'applique  à  la  face,  et  que  cette 
action  élective  du  courant  du  deuxième  ordre  sur  la  rétine  est 
très  développée  dans  les  appareils  niagnéio-électriques. 

B.  Bien  que  j'aie  déjà  exposé  les  déductions  thérapeutiques 
qui  découlent  de  la  connaissance  de  ces  phénomènes,  je  crois 
devoir  revenir  sur  ce  sujet,  surtout  en  raison  de  son  importance 
et  de  sa  nouveauté.  '        ' 

I.  Il  ressort  évidemment  de  ces  actions  différentielles  des 
courants  de  premier  et  de  deuxième  ordre  que  l'appareil  volia- 
élec  trique  ou  magnéto-électrique  aveclecjuel  on  obtient  des 
contractions  musculaires  énergiques ,  peut  être  trop  faible , 
torsqii^on  l'applique  à  la  stimulation  de  hi  peau,  si  son  courant 
ne  provient  pas  de^la  double  induction,  c'est-à-dire  de  rinfluencé 
d'unçros  fil  de  cuivre,  sur  un  autre  fil  fin  qui  le  recouvfe.  Cet 


apl^reil  iséra  dnne  soutretit  .iin|)ni5sant  dânft  lèdt:^  ô&  il  Ml 
indiqué  d'ngir  vivement  stir  In  pcan,  soit  éoinnie  r<$V|il$if,  éùU 
pniir  y  nippeler  hi  seiisibilitc  perdue  ou  diminuée)  C'est  ^qu9 
mes  recherches  ont  confirme.  Comhien  de  fois,  en  effet,  n'ui-je 
pas  vu  Tanesthésie  cutanée  céder  prompteaient  sous  Finfluence 
d*un  courant  de  deuxième  ordre,  alors  qu'un  appareil  qui  ne 
j^èissédait  qu'un  courant  de  premier  oi*dre  phi^  puissent  que  iê 
f^récédent,  ap|>liquéè  la  oontraciiltlé  muscuhiiré,  n avait  exctcé 
aucune  influence  ihcrapèuiique  appréciable  ! 

II.  La  faihiesse  d'action  du  coiuant  de  j^remier  ordre  sur  l£t 
sefisiltilité  cuianéé ,  permet  de  furudiser  les  ttiii^eleii  êts^  Bôjèti 
^nt  la  peau  est  trop  irritable  pour  supportiT  Véxcitation  mus- 
culaire :pùv  le  courani  de  deuxième  prdre>  En  ci^et,  limrsqu'èn 
agit  sur  le  système  moteur,  il  arrive  quelquefois  que  Ton  excite 
ed  même  temps  la  sensibilité  électro-cutanée,  si  Ton  n^a  pas  la 
précaution  de  fnouillcr  suifisamment  les  Occitâtetkrs.'Cheis  cer- 
tains sujets,  cette  excitation  de  la  peau  peut  occasionner  dès 
accidents  qui  deviendraietit  un  obstacle  à  la  faradisattOù.  Êa 
Voici  un  exemple: 

ÔnsERVATiON  IX.  —  Un  malade  atteint  d'ane  paralysie  atropbique  du 
deltoïde  et  d^une  partie  da  trapèze,  consécutlTement  Sk  un  rhumatisme 
musculaire  inflammatoire,  s'était  soumis  5  la  faradisation,  après  avoir  subi 
inutilement  divers  traitemeiils  pendant  «iné  année  ci)tièi*e.  Le  paralysie 
était  déjà  considérablcQieiit  modifiée  par  le  traiiemeiu  foradlqao ,  ior8()tt*t4 
survint  une  rougeur  érysîpélateuse  dans  la  Végi<Hi  seinnise  i  l*exoitaiioB 
électrique.  €et  accident  avait  été  déterminé  par  l'action  du  courant  induit 
doïil  j'avais  négligé  d'/iumeciet*  largea$ent  les  excitateurs.  Ce  malade 
m'apprit ,  en  eiïel ,  qu'il  était  sujet  aux  éruptions  de  la  peau  ,  et  que  la 
cause  la  plus  légère  suffisait  pour  les  provoquer.  Affres  la  disparition  de  la 
rougeur,  qui  persista  plusieurs  jours,  le  malade  fut  faradrsé  de  nonveaa , 
mais  avec  le  courant  de  premiei*  ordre  et  h  un  degré  de  forcé  égale  è  celai 
du  courant  îadoît ,  et  quoique  les  excitateurs  fussent  presqae  secs ,  IVhy-^ 
tlièfiie  ne  reparut  pas.  Dins  une  autre  séance ,  I9  inén^e  Ospérati^  fnt 
pratiquée,  mais  avec  le  courant  de  deuxième  ordre,  et  l'èrytlièmp  revînt 
presque  à  l'instant.  Chaque  fois  que  je  renouvelai  ces  expérieaces  chez  C9 
înalade,  elles  furciit,  suivies  des  mômes  résultats. 

Ce  fait  qui  nF^efut  confirmé  plus  lard  par  d'autres  faits  aim*' 
logues  me  démontra  que,  dans  certains  cas,  le  courant  dé 
deuxième  ordre  £ippl|i|tié  à  la  faradisàtioa  mudcnlaire^  peut,  ai 
^OQ  n'y  prend  garde,  produireqne  inflammation  tle  |0,peaa^£|| 
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fen^ii^nce^loi^squc  j  ai  ci  pratiquer  la  faradisaiîon  musculaire^ 
je  me  sers  du  courant  de  (leii9(ième.oriIi*e  dans  les  cas  salement 
où  la  |>iiis$iincc  du  coni'Cinc  de  premier  onlre  est  insiiffishnie,  et 
tlors  jai  toujours  soin  d'iuunccter  incessamment  la  peau  et  clé 
poser  les  excitateurs  sur  la  peau  avant  de  faire  passer  le  oouranti 
pour  évite)*  de  I  exciter  (voyes  les  diiveloppemeuts  dans  lesquels 
jo  6ui$  entré  sur  ce  sujet,  chapitre  il,  p.  5  V).  < 

Gw  La  propriété  que  possède  le  courant  de  deuxième  ordrs 
dexciter  plus  vivement  lu  rfhiuei  lorsqu'on  le  dirige  sur  dès 
organes  placée  sous  hi*  dépendance  de  lu  ciuqtiièmo  paires 
indique que^  pour  furadiscries  nuisclcs  animés  parce  nerF(1es 
muscles  de  la  face,  de  la  langue),  on  doit  donner  la  préférence 
au  courant  de  premier  ordt*e^  Cependant  il  existe  si  peu  de  diffé- 
rence entre  les  courants  du  preuiief*  et  du  deuxième  ordre  qui 
tinanent  des  appareils  volto*farodtques,  qnliabiuiellement  j*«n 
liens  com|)te  seulement  dans  les  cas  où  le^citabilité  de  la  rétine 
est  augmentée)  quand  il  y  a  |>|iot<)phubic  par  exemple.  Je  n*eii 
dirai  |)as  autant  du  courant  de  deuxiètue  ordre  qiii  prend  sa 
source  dans  un  appal*eil  magnéto-électrique;  car,  on  se  le  rap^ 
pell^,  j  ai  démontré  qite  son  action  #ur  Ici  rétine^  bien  <|ue  moins 
{[raude  que  celle  du  courant  galvsni(|ur,  est  cefiendant  très 
paissante.  Aussi  ne  doit-on  jamais  appliquer  ce  courant  de 
deuxième  ordre  de  lapi^reil  magnéto-électriqjie  à  la  faradisa- 
tion  des  muscles  de  la  laoe,  puisque  son  courant  de  pi*emi«r 
i)rdre  peut  remplir  la  méik«e  kuliçatioa  30US  agir  notuy«inent 
sur  la  rétine.  Enfin  lactioa  spéciale  «t  énergique  du  uourant  de 
deuxième  ot*dre  de  Tlippari-eil  UKignéto-électriqiie  est  employée 
avecavanta^  dans  les  atïections  bii  il  est  indiqué  dcxcitél* 
vivement  la  rétine,  comme  dans  ramaufOSe»  » 

•nppléer  mntuelleoieiit  dans  la  pratique. 

.   >  .  •  -  •      '  '  .  . .  ^.* 

Pôiir  faire  ressortir  Tutiliié  ou  là  tiécéssité,  les  inconvénients 
toteâ  dan{;ef^  des  tnK^rmiltenres  pins  ou  moins  rapides  ou  p)u^ 
on  niôms  lentes  des  C:oarants  faradiques,  il  me  suflira  d'exposer 
rapidement  les  phénomènes  pIiysiô!ogique$  (ju^on  voit  se  déve- 
lopper sôus  leur  iuflueticé,  et  den  tirer  immédiatement  des 
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déductions  pratiques,  déductions  qui  seront  toujours  justifiées 
par  les  faits  publiés  dans  le  cours  de  ce  livre. 

A.  Action  des  intermittences  rapides  des  courants  faradîques. — 
I.  Sur  la  contraclilité  électro -musculaire,  — -  Le  muscle  qui  recroît 
Texcitation  d'une  seule  intermittence  d'un  courant  d'induction,  se 
contracte  y  puis  retombe  immédiatement  dans  un  relâchement 
complet.  Si  cette  intermittence  est  suivie  de  plusieurs  autres,  les 
contractions  musculaires  se  succèdent,  et  le  muscle  se  relâche 
d'autant  moins  pendant  les  intervalles  des  intermittences  que 
pelles-ci  sont  moins  éloignées.  Il  en  résulte  que  les  fibres  mus* 
cu'laires  se  raccourcissent  d'autant  plus  que  le  courant  d-induc- 
tion  est  plus  rapide. 

Il  faut  se  garder  d'en  conclure  qu'un  courant  rapide  fait 
contracter  plus  énei^iquement  les  muscles  qu'un  courant  à 
rares  intermittences.  Ce  serait  une  erreur,  comme  le  prouve 
l'expérience  suivante.  Qu'on  fasse  contracter  avec  des  intermit« 
tences  alternativement  rares  et  rapides  un  muscle  paralysé  dont 
l'irritabilité  est  intacte,  par  exemple  le  fléchisseur  des  doigts,  et 
•qu'on  attache  un  poids  à  i'extrétnité  des  doigts  mis  en  mouve- 
.ment  par  la  contraction  de  ce  muscle,  et  l'on  verra  que  les  inter- 
•mittences  rapides  ne  donnent  pas  à  ce  muscle  la  force  de  soulever 
.un  poids  plus  lourd  que  les  intermittences  rares.  Si,  par  les 
intermittences  rapides,  l'étendue  de  la  contraction  musculaire 
est  augmentée,  si  alors  le  mouvetnent  imprimé  au  doigt,  quand 
jc'estun  de  ses  muscles,  est  plus  étendu, c'est  que  les  fibres  mus- 
culaires se  refàcbant  peu  ou  point  dans  riutervaile  des  contrac- 
tions, chaque  excitation  raccourcit  de  plus  en  plus  le  muscle. 
Pour  obtenir  une  contraction  plus  énergique,  il  faudrait  que  le 
courant  fût  plus  intense. 

Les  secousses  musculaires  produites  par  les  intermittences, 
diminuent  d'autant  plus  que.ces  dernières  sont  plus  rapides,  et 
'à  une  vitesse  donnée  de  ces  intermittences,  les  contractions  sont 
continues,  comme  si  elles  étaient  provoquées  physiologiquement 
par  un  courant  nerveux,  c'est-à-dire  par  la  volonté;  mais  il  faut 
pour  cela  que  les  intermittences  se  fassent. avec  une  rapidité  e^ 
tréme,  car,  dans  le  cas  contraire,  les  mouvements  seraient  com- 
pliqués d'une  sorte  de  tremblement. 

II.   Sur  la  sensibilité  musculaire.  —  Je  viens  d'établir  que  l'in- 
tensité de  la  contraction  musculaire  n'est  pas  augmentée  par  Iq 
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rapidité!  plus  grandfedes  intermittences.  Il  n'en  est  pas  de  ihéme 
de  la  sensotton  produite  par  l'excitation  éleciro-musculaire» 
«ensation  musculaire  qui  est  en  etTet  d autant  plus  grande,  que 
les  intermittences  se  succèdent  plus  rapidement;  cette  sensation 
devient  des  plus  douloureuses ,  presque  tétanique,  et  saccom* 
•pagne  de  crampes  au  delà  d'une  certaine  vitesse. 

Ilf.  Sur  la  toniciié  musatlafre.^^li  me' parait  démontré  par  met 
recherches  que  les  intermittences  rapides  augmentent  la  puis-, 
«ance  tonicpie  des  muscles,  non  seulement  lorsquecettc  puissance 
est  diminuée  comme  on  l'observe  dans  certaines  affections  mus** 
culaires,  mais  aussi  lorsque  les  muscles  sont  ilans  leur  état 
normal.  Cette  action  spéciale  des  interiDiitences  rapides,  lors* 
qu'elle  est  longtemps  pix>longée,  peut  aller  jusqu'à  produire  la 
contracture.  Les  faits  desquels  i^essortent  les  propositions  que 
je  viens  de  formuler  seront  exposés  dans  la  quatrième  partie  de 
ce  livre.  On  verra  comment  j'ai  été  conduit  à  l'observation  de 
ces  phénomènes  ;  on  verra  que,  pour  les  dé\'elopper,  les  courants 
d'induction  doivent  marcher  avec  une  extrême  rapidité. 

IV.  Sur  la  nutrition  musculaire»  —  La  nutrition  musculaire  se 
développe  infiniment  plus  sous  Tinfluence  des  courants  â  inter- 
mittences rapides.  Les  faits  nombreux  d'atrophie  musculaire  ou 
de  paralysies  atrophiques,  dans  lesquels  j'ai  employé  compara- 
tivement les  courants  lents  et  rapides  ne  permettent  pas  le 
moindre  doute  à  cet  égard. 

y.  Sur  la  sensibilité  électro-cutanée,  —  Il  suffit  d'expérimenter 
sur  soi-même  pour  être  convaincu  que  l'excitation  é!ectro*cutunée 
augmente  autant  en  raison  directe  de  la  rapidité  du  courant 
qu'en  rîHSon  de  son  intensité. 

B.  Indications  et  contre -indications  des  intermittences  rapides. 
— La  connaissance  des  faits  que  je  viens  d'exposer  fuit  entrevoit* 
les  indications  ou  les  contre-ihdications  nombreuses  que  les  in- 
termittences rapides  des  courants  faradiques  doivent  souvent 
rencontrer.  Je  vais  faire  connaître  ce  qu'une  expérience  longue 
et  journalière  m'a  appris  sur  ce  sujet. 

L  Cas  dans  lesquels  F  emploi  des  intermittences  rapides  est  indu 
{jné, —  a.  La  propriété  que  possèdent  les  intermittences  rapides  de 
produire  des  contractions  artificielles  imitant  parfaitement  lés 
mouvements  volontaires  ,  permet  d'en  faire  l'application  à 
l'étude  de  laction  individuelle  df*s  rnqscles.  Mais  on  conçoit  qné 


6e  genre  de  recherches  exige  reinploî^d*ttn  courant  d'une  gltiode 
vitesse,  surtout  pour  les  muscles  de  hi  face.  Ainsi  les  appareils 
oiagnétO'-électricpics  dont  les  intermittences  sont  à  peine  asses 
rapides  pour  produire  sur  les  membi-es  et  le  tronc  des  con- 
tractions musculuii^^s  sans  tremblement»  n  ont  pu  me  servir  A 
l'étude  des  fonctions  musculaires  a. la  face.  Les  frcmissemeate 
csoatiouels  dont  sont  ayit^s  les  muscles  de  cette  régiort  pàt*  les 
courants  des  appareils  magneto^électriques  empêchent  doblftee* 
yer  exactement  Tinfluence  que  l'action  individuelle  des  muscla 
'exerce  sur  lexpression  du  visa^^e. 

.;  b.  L'étude  de  laction  physiologique  des  inteA*roittenoes  rapides 
on  lentes  atlcmontré  qu'on  peut  iigir  avecplusoumoinâd'éner|Tte 
sur  la  oontractiiilé  ou  la  sensibilité  musculaire.  Ainsi,  bien  que 
loate  excitation  électrique  d'un  muscle  produise  nécessairemeiK 
41  la  fois  une  sensation  et  une  contraction*  on  diminue  à  volonté 
fia  force  des  contractions  et  Ion  augmente  la  sensation,  en  coinbi- 
fiant  un  courant  peu  intense  avec  des  intermittences  rapides, -.et 
vice  versa* 

'  .  Cette  faculté  de  réveiller  énergiquement  ta  sensibilité  milieu* 
Jaire  à  laide  des  intermitteni^es  ropides  peut  uy»aver  de  très 
^heureuses  a(>plicaiions  dans  les  <»s  où  les  muscles  ont  perdu 
.leur  sensibiliiéf  et  ces  cas  sont  asses  fréquents,  comme  j'ai  eu 
^'occasion  de  leconsiater.  Je  vajs  en  citer  plusieurs  exemples  : 
j'ai  trouvé  fréquemment  des  muscles  qui,  privés  OU  uou  de 
•ittouvements  votont^iîres,  étaient  complètement  iusensibles  à 
4'excitation  électrique*  Ainsi  je  pouvais  dans  ces  cas  provoquer 
les  comraoïioos  les  plus  énergiques  et  Avec  les  courants  les  plus 
rapides,  sans  que  lés  malades  en  eussent  la  conscience.  Tantôt 
.aiissi  la  peau  qui  recouvrait  ces  muscler  était  frappée  d'ânes- 
thésie;  tantôt  elle  jouissait  de  sa  sensibilité  normale. 

Les  siyets  privés  seulement  de  la  sensibilité  de  la  peau 
(anestbésiquçsou  analgésiques)  c(Miserventencoi*e  la  conscieace 
-desmOuvements  qu'ils  exécutent  ou  qu'on  imprime  à  leurs  mem- 
bres, ils  ressentent  les  coups  qu'ils  reçoivent  et  qui  atteignent  les 
tissus  proiunds;  cjuand  leurs  pieds  reposent  sur  le  sol,  ils  leur 
semblent  placés  sur  un  çoi*ps  mou,  sur  un  tapis,  par  exemple. 
<2^est  pourquoi  on  leur  voit  frapper  fortement  le  sol  en  marchant, 
comme  pour  mieux  le  sentir.  Sont-  ils  à  la  fois  privés  de  sensi- 
«bilité  cutanée  et  de  sensibilité  musculaire,  comme  dans  ces  der- 
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liers  cas  les  os  «ont  aussi  piîvés.de  densîbiliié  (ce  que  Tén  cob* 
staie  piir  rexcitaiioti  électri(|ne  des  surfaces  os^euselî),  iU  n^ 
pcrçoivetii  |)as  les  coii|»s  ie$  j^lus  violents^  ils  u  ont  plus  Ici 
conscience  ilc  leurs  mouvements  ;  ils  ne  peuvent  se  lèiiirdans  la 
siation  ^erticiiJe  suns  re^jardor  le  sol  qu*i|.s  ne  sentent  pas,  q;iifii|î 
qa'ils  fassent  ;  au  lit,  ilé  ae  retrouvent  pas  leurs  membres  s'ils o^ 
les  votent  pas. 

Observation  X.  —  Wî  observé  à  la  (^barîté ,  «illc  Sainfc-lllanhe , 
11^28,' une  malade  complètement  anestlrésiquis  qui  se  croyait  comme 
toispendoe  dsns  Tair  qaand  elle  ne  voyait  pan  le  Ik  sur  Icqacl  eUe  repnsait 
Gela  lui  oecastoanait  des  terreui^  continuelles  au  momeat  da  réveil  ;  os 
ffiitant  pas  son  lit,  elle  so  croyait  tnejiac^c  d*unc  chute  et  n*était  biea 
rassurée  que  lorsqu'elle  avait  constaté  par  la  vue  qu*e!le  reposait  sur  ua 
lit  solide. 

.  Elibiea,  les  courants  faradiques  les  plus  intenses  seraient 
ioipuissants  contre  ces  anestbésies  profondes,  si  leurs  rcopbores 
oe  ma  reliaient  pas  à  grande  vitesse.  La  malade  dont  il  vient 
detre  question,  et  qui  était  frappée  d'anestbésie  générale  depuis 
plusieurs  semaines,  fut  très  vite  guérie,  grâce  aux  courants  & 
intermittences  rapides  dont  j'opérais  la  recomposition  dans  ses 
muscles,  ses  nerfs  et  ses  os.  Je  dois  dire  que  je  Tavais  vainement 
Ëiradisée  avec  des  intermittences  rares,  lappareil  étant  au 
maximum. 

Ces  expériences  sont  renouvelées  journellement  depuis  plu- 
sieurs années  et  faites  publiquement  dans  Iç  service  de  M.  Bri- 
quet, qui  ra  a  puissamment  secondé  dans  mes  recliei*ches.  C^est 
surtout  dans  Tanestbésie  cutanée,  affection  si  commune,  que  les 
intermittences  rapides  sont  nécessaires  à  Tinfluence  électrdr 
thérapeutique  qu'on  veut  exercer  avec  les  courants  d  induction. 
Sans  elles,  on  écboueraic  presque  toujours,  foalgré  Femploi  do$ 
courants  uo  deuxième  ordre  gradués  au  maximum. 

c.  J  ai  utUieé  en  thérapeuiique  la  propriété  singulière  que 
possèdent  les  courants  d'induction  rapides^  d'augmenter  ta  puis 
$ance  de  la  tonicité  musculaire,  cette  force  qui  ne  sommeillé 
jamais,  qui,  dans  l'absence  des  contractions  voloniiiires, 
constitue  la  physionomie  à  la  face,  maintient  les  membres  dans 
leur  attitude  naturelle,  et  que  Ton  peut  comparer  à  la  foi^ce 
d  un  ressortqui,si  elle  venait  à  diminuer  ou  augmenter,dérange- 
rait  le  mécanisme  le  mieux  combiné.  C'est  ce  <|ui  arrive,  en  effel^ 
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eu  pathologie  musculaire.  On  voit  des  muscles  se  contracter  ou 
perdre  plus  ou  moins  leur  force  tonique.  Ce  sont  les  ressorts 
qui  se  tendent  ou  se  relâchent,  qu  on  me  pardonne  cette  coin-* 
paraison  triviale, mais  justç.  Alors  on  voit  la  physionomie  perdre 
son  cachet  individuel ,  les  membres  prendre  des  attitudes  vi- 
cieuses, etc.  C'est  dans  ces  circonstances  que,  pour  rétablir 
Tharmonie  des  traits  du  visage,  ou  pour  combattre  certaines 
difformités, on  me  verra  tendre,  pour  ainsi  dire,lçs  ressorts 
musculaires ,  tantôt  en  agissant  sur  les  muscles  relâchés,  tantôt 
en  opposant  une  coiitracture  artificielle  des  muscles  antagonistes 
à  la  contracture  morbide,  et  cela  au  moyen  de  courants  d'induc- 
tion d'une  extrême  rapidité.  Ce  sujet  important  et  entièrement 
nouveau  sera  traité  avec  soin  dans  le  cours  de  ce  livre. 

d.  Enfin  fexpérience  m*n  démontre  que  Temploi  des  courants 
&  intermittences  rapides  est  nécessaire  au  traitement  des  atro* 
phies  musculaires,  qu'elles  soient  ou  non  compliquées  de  pa* 
ralysies. 

IL  Cas  dans  lesquels  les  intermiUences  rapides  sont  conlre-mdi^ 
auées.  —  L'utilité  et  même  la  nécessité  des  courants  dMndnction 
rapides  me  paraissent  parfaitement  établies  par  les  cdnsidéra- 
tion<(  précédentes.  Malheureusement  toutes  les  médailles  ont 
leur  revers  ;  on  va  voir  que  les  propriétés  mêmes  de  ces  courants 
rapides  en  rendent,  dans  certains  cas,  l'emploi  dangereux  ou 
difficile. 

à.  Il  existe  une  époque  à  laquelle  les  paralysies  de  cause 
cérébrale  peuvent  être  avantageusement  traitées  par  la  faradi- 
sation  localisée,  c'est  lorsque  la  lésion  primitive  est  disparue  ou 
diminuée.  L'épanchement  sanguin,  par  exemple,  est  résorbé  en 
tout  ou  en  grande  partie  après  six  mois,  un  an.  Il  peut  ne  rester 
dans  le  cerveau  qu'une  cicatrice  ou  kyste  peu  volumineux. 
L'influence  cérébrale  arrive  librement  ou  moins  difficilement 
aux  muscles  ;  mais  ceux-ci  ne  réagissent  plus.  Dans  ce  cas,  la 
paralysie  est  localisée  dans  les  muscles,  et  alors  la  faradisatioii 
localisée  leur  rend  leur  aptitude  motrice,  c'est  ce  que  je  démon- 
trerai dans  la  quatrième  partie. 

Mais  comment  diagnostiquer  exactement  fétat  du  cerveau? 
Est-il  jamais  possible  d'affirmer  à  coup  sûr  qu'il  n'existe  plus 
autour  du  kyste  cérébral  un  reste  de  travail  inflammatoire  réso- 
lutif, qu'une  étincelle  pourrait  rallumer?Ne  sait-on  pas  d'ailleurs 
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qu  une  première  hémoiThagie  cérébrale  prédispose  à  une  se- 
conde, et  que  ton  te  excitation  générale  trop  forte  peut  retentir  sur 
le  centre  nerveux,  provoquer  des  accidents  du  même  ordre?  Un 
appareil  dont  les  intermittences  sont  rapides  n'en  est  que  pUiS 
daugereux  à  appliquer  dans  le  traitement  des  paralysies  céré- 
brales. Je  dois  avouer  que  j  en  ai  fait  la  triste  expérience  au  com« 
mencement  de  mes  recherches. 

De  tout  ceci  il  ressort  que.«  pour  les  paralysies  cérébrales, 
on  doit  être  très  circonspect  daqs  Pémploi  de  la  faradisation 
localisée  et  qu'il  faut  éviter  d'exciter  trop  vivement  alors  la 
sensibilité  générale,  sous  peine  d'exposer  le  malade  aux  plus 
graves  acciilents.  Or,  on  le  sait,  la  faradisation  par  les  intermit* 
tences  rapides  provoque  vivement  la  sensibilité. 

De  ce  que  les  courants  à  intermittences  rapides  sont  dange-» 
reuxou  inapplicables  dans  le  traitement  des  paralysies  céré^ 
braies,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ces  paralysies  ne  doi-* 
vent  pas  être  soumises  à  la  fanidisation  localisée.  Qu'on  se  rap« 
pelle,  en  effet,  qu'il  est  possible  de  provoquer  parla  faradisation 
localisée  les  contractions  les  plus  énergiques,  sans  produire  des 
sensations  douloureuses,  pourvu  queles  intermittences  soientsuf- 
fisammeut  éloignées  les  unes  des  autres  (une  ou  deux  par  seconde 
par  exemple).  Pratiquée  ainsi  avec  de  rares  inicrmittences,  la 
feradisation  localisée  ne  fait  courir  aucun  danger  au  malade,  et 
elle  peut  lui  être  d'une  grande  utilité. 

I^  faradisation  musculaire  rapide  est  nécessaire  seulement 
lorsque  les  muscles  ont  plus  ou  moins  perdu  leur  sensibilité  ou 
lorsqu'ils  sonjL  menacés  dans  leur  nutrition.  Or  la  sensibilité  des 
muscles  est  rarement  atteinte  dans  la  paralysie  cérébrale,  et 
quant  à  leur  nutrition,  j'établirai  plus  tard  que  la  fibre  muscu^ 
laire  reste  intacte  dans  cette  affection;  car  on  ne  peut  pas  con* 
sidérer  comme  une  atrophie  ou  une  lésion  de  nutrition,  l'amai** 
crissement  qui  se  traduit  quelquefois  alors  à  la  longue  et  uni« 
t{uement  par  défaut  d'exercice. 

b.  Quand  bien  même  l'état  des  cetitres  nerveux  ne  contre* 
indiquerait  pas  l'emploi  des  intermittences  rapides,  il  n'est  jamais 
îndifliérciU  de  pratiquer  la  faradisation  mtisculaire  avec  ou  sans 
douleur,  car  il  est  des  sujets  qui,soit  par  défaut  d'énergie,  soit  en 
raisoa  de  leur  excitabilité  nerveuse,  ne  peuvent  la  supportei*.  Je 
titenii  comme  exemple  les  femmes  et  les  enfants. 
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St  dHiD  eàié  la  propriété  que  possèdent  les  intermittences  m^ 
pides  cFaugmenter  la  puissance  tonique  des  muscles  et  de  pro* 
duire  souvent  leur  contracture,  est  quelquefois  utilisée  en  thé-* 
rapeutique,  d'un  autre  côté,  elle  peut  occasionner  de  grands 
désordres.  Ainsi  j  établirai  par  des  feits  qu'appliquée  à  la  fuce, 
elle  occasionne  dans  certains  cas  des  (contractures  qui  entraînent 
après  elles  des  difFormités  incurables. 

é.  EnBn  il  est  une  foule  de  circonstances  où  les  besoins  thé- 
rapeutiques  ne  demandent  que  ^application  d'un  très  petit 
nombre  d'intermittences  isolées,  comme  lorsqu'il  s^agit  d^exciter 
la  membrane  du  tympan  daiis  le  traitement  de  la  surdité,  etc. 

Ces  considérations  démontrent  surabondamment  que  la  fera* 
disatiou  à  intermittences  rapides  trouve  de  nombreuses  et  utiles 
applications  en  physiologie  et  en  thérapeutique,  mais  que  dans 
certains  cas  où  on  rapplique  à  l'excitation  musculaire,  elle  est 
dangereuse  ou  inapplicable, à  cause  des  accidents  ou  des  diffor^ 
mités  qn  elle  peut  occasionner  et  qu'alors  elle  est  remplacée 
avaatageusemeut  par  la  faradisation  à  rares  intermittences. 

[^  XXX.  —  Baiu  UB  grand  nombre  de  oas  les  appareils  faradiques  ne  sanraient 

être  trop  puissants» 

.  Que  doit-on  çn tendre  pt^r  puissance  dun  0fpereil  (findu^Uon  f 
Comment  mesurer  cette  puissance?  Ces  questions  si  ^iniplçs  qq 
apparence  sont  cependant  dif(icilesà  résoudre,  on  le  verra  bientôt. 

A.  Cn  ap|):u*eil  est  puissant,  si  sescourauu  ^ont  intenses;  ç^ii 
provoque  non  seulement  d^  fortes  contractions  musculair^^t 
ipais  encore.  $i,  en  pénétrant  pix>fondcment  1  épaisseur  dQ^ 
muscles,  il  en  fuit  contracter  à  la  fois  toutes  les  Bbrcs.  Qn  dit 
aussi  qu'il  est  puissaiit  s'il  excite  très  vivement  la  ^et^sibiliié  U^f 
muscles  et  la  sensibilité  de  la  peau. 

Mais  le  degré  de  puîssaucQ  (pi'uu  appareil  d'induction  e^^ro^ 
sur  la  production  des  phénomènes  élecU'O-^physiologique^  11^ 
jurait  donner  uqe  idée  exacte  de  l'intensité  de  son  courant 
comme  le  prouvent  les  ex|iéi'ience5  suivante^  :  llll^ot  do«|i4 
deux  appareils  faradiques  d'inégale  intçnsiié^  et  avec  lesquelf 
QQ  localise  alternativement  l'action  électrique  dans  mb  mu^qiç^ 
cçlui  dont  le  courant  est  moins  intense,  excitera  cepçndaiK 
beaucoup  plus  viv^n^^at  \ai  «en^ibililé  çi»usQuUke  qm  V^uyre  •  Ù 


PROPRIÉTÉS   NÉICBQ8AIRI9  AlïSr   WâmnlJI  t^RADIQUES.         %%% 

sm  tBlermittènees  sont  beaucoup  plu»  rapiilcï9  que  c^lle^  d« 
Tauu^  ap|)areil  t^ui,  par  exemple,  ne  donnera  qu  une  inierœU*» 
teoce  par  seconde.  Que  Ion  règle  ees  deux  appai'eiU  dé  mauièref 
que  leurs  intermUtenees  soienl  également  éloigiiéet  (d'une  se^ 
oonde  par  exemple), et  Ven  verra  qne  lappareil  en  apparence  aï 
puissant  lorsque  ses  intermittences  se  succèdent.avec  nu^^raiidl^ 
rapidité,  devient  tout  à  eoup  impuissant  sur  ta  sensibilité  ^i  sur 
la  çoutraetitité  des  mu&oles,  qii^'il  ne  peut  même  arriver  jusquj^ 
ces  derniers,  quand  ils  sont  recouverts  par  un  tis9U  un  pçu  abça* 
dant  ou  infiltrés*  Cet  aflaiblissenient  subit  dans  cet  appat^il  ^9i% 
4autant  plus  frappant  que  lautre  appareil  continue  a  prodliicii 
des  contractions  profondes,  malgré  la  résistanqe  qu  oppose  à  9011 
jurant  la  couche  épaisse  de  tissus  ans-jaoents  aux  muscles. 

Supposez  oeadeux  appamis  d'une  égale  intensité  çtmarcliaot 
avec  la  même  rapidité,  fun  d'eux  pourra  exciter  plus  vivemcin^ 
lasenaibilitédela  peau,  quoiqu'il  ne  provoque  pas  piii#  énergique* 
ment  que  lautre  la  contractilité  musculaire.  La  dilïéreoce  de« 
phéaomènesqbservés  dans  l'un  et  lauti^ cas  dépend  de  la  difté* 
rwce  dordr^  des  deux,  courants,  qui  se  dégagent  decbaqu^ 
appareil. 

Je  pourrais  citer  encore  l'aetiop  do  certains  courants  d'induç^ 
tion  sur  la  rétine,  action  beaucoup  plus  puissante  que  cell^ 
4'autres  courants  qui  sont  cependant  infiniment  plus  inten^^a 
ttdéveloppentavcc  plus  d  énergie  les  auti-es  phénomènes  élqç* 
tro*phyHiologi(|ues. 

Si  j'avaia  à  m'oçquper  dans  ce  livre  des  applications  de  TéloQ? 
tricitéàla  thérapeutique  chirurgicale,  c'est-à.dii*e  ^  la  résolijb» 
lion  w  à. lu  cautérisation  des  tumeurs,  à  la  coagulation  du  sang 
dans  les  anévrismes  «  il  me  resterait  enccu'e  à  examiner  qu^lle^ 
e^iiditionson  doit  trouver  réuniesdans  les  appareils  galvanique^ 
pQur  obtenir  dés  etfets  calorifiques  ou  chimiques  puissants.. 

I^'exactitude  de  ces  faits  a  été  démontrée  précédemment  (char 
pitre  r');  je  les  ai  rappelés  seulement  pour  faire  bien  établi^ 
quel  est  l'ensemble  des  conditions  qui  constituent  un  appur«;il 
paissant,  au  point  de  vue  de  son  upplicuiion  aux  sciences  tnodi- 
calea  et  à  ta  thérapeutique.    .  / 

B.  Quelle  doit  donc  être  la  manière  de  comparer  la  puisisanç^ 
de  plusieurs  appareils?  11  est  évident  qu'il  fau|  examiner  loyr  4 
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placés  dans  les  mêmes  conditions,  de  manière  à  n'avoir  à  com-^ 
parer  enrre  eux  que  des  courants  du  même  ordre  et  dont  tes 
intermittences  sont  également  rapides  ou  lentes  et  faites  avec 
}é  même  arrachement  (j*aurai  plus  tard  à  traiter  ce  sujet  impor* 
tanf)i  II  ne  faut  enfin  comparer  entre  eux  que  des  courants 
d'intensité  égale. 

Voici  un  procédé  très  simple  et  très  sûr  pon^  mesurer  .cômpa«> 
rativement  l'intensité  des  courants  de  plusieurs  appareils.  On  les 
gradue  au  maximum^  puis  on  met  en  rapport  avec  un  des  réo- 
phores  de  l'appareil  un  tube  de  verre  rempli  d'eau  (j'en  ferai  la 
description  plus  loin. —  Voy.  F,  fig.  15).  Ce  tube  est  construit  de 
telle  sorte  que  le  courant  ait  à  traverser  une  couche  de  liquide 
pîusou  moins  épaisse  avant  d'arriver  aux  excitateurs.  Or,  comme 
la  résistance  opposée  par  Veau  aux  courants  est  en  raison  directe 
du  carré  des  distances,  il  pst  évident  que  celui  des  deux  appa- 
reils dont  le  courant  pourra  traverser  la  couché  de  TKjuide  la 
plus  épaisse,  possédera  le  courant  plus  intense.  Je  me  sers  du 
même  tube  pour  apprécier  la  différonce  de  puissance  des  apspa- 
i*eilssnr  la  sensibilité  musculaire  eu  ctitanée.  Hfaut  être  prévenu, 
dans  ces  sortes  de  recherches,  qu'au  delà  d'un  certain  degré,  il 
est  fort  difficile  de  comparer  entre  elles  les  sensations  doulou- 
reuses. Loi^s  donc  que  les  sensations  produites  par  chacun  des 
appareils  sont  trop  douloureuses  pour  être  comparées,  on  peut, 
au  moyeu  de  ce  tube  que  j'appellerai  modérateur,  diminuer  ^ 
volonté  l'intensité  des  courants  et  examitier  si  ces  appareils  gra-» 
dues  au  maximum,  excitent  encore  avec  la  même  puissance  la 
sensation  mtisctilaire  ou  cutanée. 

Après  ces  considék^ationis,  que  je  crois  des  plus  iraportnnteé 
au  point  de  vue  de  l'examen  comparatif  dés  appareils  d'indue-^ 
tion,  je  n*ai  pas  besoin  de  démontrer  combien  est  insuffisant  et 
même  trompeur  le  procédé  généralement  adopté  pour  ihesurer 
la  puissance  des  appareils,  procédé  qui  consiste  à  prendre  dans 
chaque  main  les  cylindres  excitateurs  d'un  appareil  d'induction 
pendant  qti'on  le  met  en  action. 

C.  Maintenant  que  j'ai  exposé  les  conditions  qti'on  doit  tPOu« 
ver  réunies  dans  un  appareil  d'induction  pour  constater  si  cet 
appareil  est  puissant,  je  vais  prouver  rapidement  la  vérité 
de  cette  proposition  écrite  en  tête  de  ce  paragraphe  :  Danê 
certains  cas  les  appareils  d'induction  ne  sauraient  être  trop  puissants t 
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I.  J*ai  démontré,  dfiDS  le  chapitre  II,  que  lorsqu'on  localise 
Texcitation  électrique  dans  les  tissus  ou  dans  les  organes  placés 
sous  ia  peau,  la  recomposition  des  courants  ^e  fait  d  autant  plus 
profondément  que  ces  derniers  sont  plus  intenses.  Il  en  résulte 
qu'un  courant  dont  Tintensité  est  trop  faible  ne  peut  pénétrer 
jusqu'aux  muscles,  si  la  couche  cellulaire  sous-cùtanée  offre 
une  trop  grande  épaisseur,  soit  par  suite  de  labondance de  la 
gi-aisse  ou  d'une  infiltration  séreuse. Eh  bien^les  cas  dans  lesquels 
le  tissu  cçUulaire  sous-cutané  oppose  par  son  épaisseur^  une 
grande  résistance  aux  courants  ne  sont  pas  rares^  surtout  aux 
membres  inférieurs*  Il  m'est  même  arrivé,  dans  certains  cas  où 
l'intensité  de  mon  plus  puissant  appareil  faradique  ne  pouvait 
vaincre  là  résistance  que  lui  opposait  l'épaisseur  des  tissus  sous- 
cutanés  pour  arriver  aux  muscles,  jde  me  voir  forcé  de  recourir 
à  la  tension  pluSx  pénétrante  de  la  bouteille  de  Leyde.  C'est  en 
présence  de  cas  semblables  qu'on  peut  dire  qu'un  appareil  fara- 
dique ne  saurait  être  trop  puissapt.  On  sait  d'ailleurs  que,  quelque 
soit  le  degré  de  son  intensité,  on  pourra  toujours  en  faire  J'ap- 
plication  sans  produire  trop  de  douleurs,  pourvu  qu'on  ait  le  soin 
(1  éloigner  suffisamment  les  intermittences. 

II.  Il  est  aus^i  quelques  états  pathologiques  contre  lesquels 
les  appareils  feradiques  ne  sauraient  être  trop  puissants.  Parmi 
les  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  àfis  nerfs, 
il  en  est  un  certaiin  nombre  qui  enlèvent  aux  muscles  toutes 
leurs  propriétés  ;  ceux-ci  perdent  complètement  alors  leur  con- 
tractilité  et  leur  sensibilité;  la  peau  et  même  les  os  sont 
aussi  frappés  d'insensibilité;  enfin  les  membres  paralysés  se 
dessèchent  et  semblent  frappés  de  mort.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  que  j'ai  observé^  en  assez  grand  nombre  et  qui  ont  fait 
l'objet  d'un  travail  spécial  (voyez  le  chapitre  I",  4*  partie), 
il  m'a  fallu  recourir  à  un  appareil  faradique  d'une  intensité 
énorme,  et  j'ai  eu  quelquefois  à  regretter  de  n'avoir  pas  à  ma 
disposition  un  appareil  plus  puissant.  C'est  seulement  lorsque 
j'ai  commencé  à  rappeler  un  peu  de  vie  dans  les  membres ,  que 
j*ai  pu  diminuer  l'intensité  des  courants  et  qu'un  appareil  de 
force  moyenne  est  devenu  suffisant. 

H  existe  encore  d'autres  affections  musculaires  d'une  autre 

nature, dont  il  sera  question  dans  le  cours  de  ce  livre,qui  exigent 

remploi  des  appareils  les  plus  puissants. 

8 
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III.  Les  anesthësies  cutanées  hystériques  peuvent  guérir,  en 
général,  avec  unappareil  de  force  ordinaire,  pourvu  que  ses  inter- 
mittences marchent  avec  une  grande  rapidité;  mais  jeu  ai  ren- 
contré parmi  ces  dernières  et  parmi  les  anesthësies  cutanées 
dune  autre  nature  un  assez  grand  nombre  qui,  rebelles  aux 
courants  d*une  intensité  moyenne,  n'ont  cédé  qu  aux  appareils 
qui  agissaient  le  plus  puissamment  sur  la  sensibilité  cutanée, 
c*est-à-dire  aux  appareils  qui  joignaietit  l'intensité  à  la  rapidité 
extrême  des  intermittences. 


Ç  XV.  —  l^oot  appareil  de  foreâîsetion  doit  pouéder  on  mode  de  gimdnaUeii 
qu  permette  de  liiefarer  lei  doies  âeetri<iaef  exÀetemeot  el  proportion- 
neOsment  au  degré  d'eaoitalMlité  des  organes,  varial^le  dons  Tétat  de  santé 
et  dp  maladie. 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  dans  le 
deuxième  chapitre  ,  pour  ce  qui  a  trait  au  degré  d  excitabilité 
spéciale  dont  jouissent  chacun  de  nos  organes,  chacun  des 
musdes  et  des  nerfs,  chacune  des  régions  de  la  peau,  excitabi* 
lité qui  varie  encore  suivant  1  état  de  santé  et  de  maladie;  ces 
considérations,  dis-je,  devraient  suffire  pour  démontrer  Tiiilpor* 
Canoë  et  l'exactitude  de  la  proposition  que  je  viens  de  formuler. 

A.  Gomment,  en  effet,  limiter  la  puissance  électrique  d^os  les 
organes,  si  l'appareil  n'est  pas  construit  de  manière  à  pouvoir 
distribuer  à  chacun  de  ces  organes  la  dose  qui  lui  convient.  Pour 
me  faire  mieux  comprendre,  je  citerai  encore  quelques  exem- 
ples. A  Tétat  normal,  le  col'del  utérus,  la  vessie,  le  rectuQ[l,nont 
rien  à  craindre  de  lexcitation  des  courants  les  plus  puissants; 
tandis  que  les  courants  les  plus  faibles  excitent  énergiquement 
la  contraction  et  la  sensibilité  des  muscles  de  la  fece.'Ëntre  ces 
extrêmes, ilexiste  des  degrés  d  excitabilité  intermédiaires  propres 
aux  autres  organes.  Pour  s'en  convaincre,  que  Ton  compare 
seulement  les  différences  d'excitabilité  qui  existent  entre  les 
muscles  de  la  face  dont  le  moins  excitable  Test  encore  infiniment 
plus  que  les  muscles  des  autres  régions,  et  Ton  verra  <}ue  chacua 
d'eux  est  doué  d'un  degré  d'excitabilité  spéciale  qui  exige  une 
dose  électrique  au  delà  de  Iac[uelie  on  ne  doit  pas  aller,  si  Toia 
veut  obtenir  des  contractions  partielles  ou  ne  pas  provoquer 
de  trop  vives  douleurs.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  déjà 
dit  dans  le  chapitre  II  du  degré  d  excitabilité  de  chacun  des 
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muscles  de  la  fâçe.  Qu'on  se  rappelle  enfin  que  le  degré  d'excita- 
bilité de  la  sensibilité  varie  dans  chacune  des  régions  et  même 
dans  chacun  des  points  de  la  face.  Si  ensuite,  en  outre  de  ces 
difFérences  d  excitabilité  des  organes,  on  considère  les  différences 
qni  existent  dans  1  état  anatomique  des  tissus  sur  lesquels  on 
agit  (la  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de  la  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  à  traverser,  ou  de  la  couche  musculaire 
dans  laquelle  on  veut  localiser  l'excitation),  état  anatomique  qu'il 
faut  connaître  pour  opérer  à  coup  sûr  les  recompositions  élec- 
triques à  telle  ou  telle  profondeur,  on  comprendra  la  nécessité 
absolue  de  donner  aux  appareils  faradiques  une  graduation 
exacte  et  qui  se  fasse  sur  une  échelle  d'une  étendu^  suffisante. 

B.  Mais  pour  qu^une  graduation  soit  exacte^  il  faut,  selon  moi^ 
qu'il  y  ait  proportionnalité  arithmétique  entre  les  divisions  du 
graduateur  et  la  force  progressive  de  Tappaxeil  ;  il  faut  encore,  si 
c  est  un  appareil  vol  ta- électrique,  que  la  force  initiale  de  la  pile 
agisse  au  même  degré  d'intensité,  ou  du  moin^  qu'elle  soit  con- 
nue de  l'opérateur.  On  sait,  en  effet,  que  la  pile  qui  anime  les 
appareils  volta«>fiairadiques  est  plus  ou  moins  intense,  suivant 
que  ses  acides  sont  plus  ou  moins  concentrés,  suivant  qu  elle 
s'épuise  plus  ou  moins  vite,  ou  qu'elle  s'engorge  plus  ou  moins 
de  sels  cristallisés  et  mauvais  conducteurs ,  lorsqu'on  se  sert  de 
la  pile  de  Bunsen,  par  exemple,  comme  source  initiale. On  con- 
çoit qu'avec  de  telles  variations  dans  la  force  initiale,  la  me- 
sure des  doses  électriques  devient  illusoire,  et  en  conséquence 
qu'il  est  impossible  de  formuler  les  doses  électriques  qu'il  con- 
vient d'administrer  à  chacun  des  organes. 

Enfin  la  graduation  s'opère  sur  une  échelle  d'une  étendue 
suffisante,  quand  elle  mesure' tous  les  degrés  d'intensité  des 
courants,  proportionnellement  au  degré  d'excitabilité  de  chacun 
des  organes,  ou,  en  d'autres  termes,  quand  l'appareil  faradique 
peut  également  distribuer  ses  courants  à  des  doses  très  fortes  ou 
à  des  doses  très  faibles,  ou  à  toutes  les  doses  intermédiaires  entre 
ces  deux  extrêmes. 

Telles  «ont  les  propriétés  principales  qu'on  doit  trouver  réu- 
nies dans  tout  appareil  faradique  destiné  à  l'étude  dçs  sciences 
médicales  et  à  la  thérapeutique. 

Il  est  d'autres  conditions  encore  qu'il  est  très  important  dé 
trouver  réunies  dans  les  appareils  faradiques.  Ainsi  ils  doivent 
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être  portatifs,  d'un  maniement  facile  et  d'un  prixniodéré.Comtne 
ces  questions  n  ont  rien  de  scientifique,  je  n  ai  pas  jugé  opportun 
de  les  discuter  dans  cet  article,  me  réservant  d'y  revenir  par  la 
suite.  Ces  questions,  quoique  secondaires,  intéressent  au  plus 
haut  degré  la  vulgarisation  de  l'électricité  médicale. 

ARTICLE  II. 

EXAMEN    CRITIQUE  DES.  APPAREILS   FARADIQUES   ACTUEU.ËMEMT 
EN   USAGE    DANS  LA   PRATIQUE  MÉDICALE. 

L'arricle  précédent  me  dispensera  d'entrer  dans  de  longs  dé- 
veloppements pour  établir  que  les  appareils  électro-raédicauxen 
usage  dans  la  pratique  ne  réunissent  pas  l'ensemble  des  condi- 
tions nécessaires  à  la  faradisation  localisée  ou  à  son  application 
aux  sciences  médicales.   , 

S  X*'*  —  Appareili  magnéto-éleelriqnes. 

A.  Les  appareils  magnéto-électriques  sont  souvent  insu/jfisants 
ou  impuissants  quand  on  les  applique  à  f  excitation  de  la  sensibilité 
cutanée.  Celte  proposition  se  trouve  justifiée  par  cette  seule 
considération ,  que  les  appareils  magnéto-électriques  ne  ppssè* 
dent  qu'un  courant  de  premier  ordre.  On  sait ,  ei|  efFet,  que  le 
courant  de  premier  ordre  agit  moins  puissamment  sur  la  sensi- 
bilité cutanée  que  le  courant  de  deuxième  ordre. 

Ne  possédant  qu'un  courant  de  premier  ordr^,  ces  up[>areils 
ne  compromettent  pas,  il  est  vrai,  la  vu£  quand  on  les  applique 
à  la  faradisation  des  muscles  de  la  face^;  mais  l'absence  d'un 
courant  de  deuxième  ordre  prive  ces  appareils  d'un  excellent 
moyen  d'action  sur  la  rétine,  dans  le  cas  oii  il  est  indiqué  de 
l'exciter  vivement,  comme  dans  l'amaurose. 

Leur  puissance  sur  la  contractilité  musculaire  est^elle  du 
moins  suffisjante?C'està  peine  si  les  appareils  de  Clark  et  de 
Dujardin  possèdent  le  degré  de  force  nécessaire  quand  les  mus- 
cles sont  recouverts  d'un  tissu  cellulaire  un  peu  abondant  ou 
infiltré,  quand  la  contractilité  et  la  sensibilité  musculaire^,  affai- 
blies ou  diminuées  dans  certains  états  pathologiques,  ont  be- 
soin d'une  stimulation  énergique.  Que  dirai -je  donc  de  l'ap- 
pareil électro-médical  de  MM.  Breton  frères ,  dout  la  puissance 
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est  infioiroeQt  inférieure  à  celle  des  appareils  de  Clark  et  de 
DujardÎQ  ? 

B.  La  rapidité  des  intermittences  ^  sans  laquelle  t induction  est 
mile  ou  faible  dans  les  appareils  électrO'-magnétiqueSy  développe 
spécialement  des  sensations  musculaires  vixies^  etpeut^  dans  certains 
cas,  empêcher  de  pratiquer  cette  opération  à  un  degré  d'intensité 
suffisant,  ou  le  rendre»  inapplicable.  Enfin  elle  expose  quelquefois  le 
malade  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  que  fat  déjà  signalés 
dans  larticle  pt^cédent.  On  m'objectera  sans  doute  qu'en  impri- 
mant au  fer  doux  des  appareils  magnéto-électriques  uq  monve^ 
ment  de  rotatioïi  moins  rapide ,  les  intermittences  deviennent 
plus  éloignées  et  la  ibradisation  musculaire  plus  supportable. 
Il  est  exact  de  dire  qu  alors  la  sensation  diminue  ;  mais  ainsi 
que  je  lai  démontré  (page  13),  l'inteiisité  du  courant  d'indue* 
tion  s'affaiblit  en  raison  de  la  lenteur  du  mouvement  du  fer 
doux,  au  point  de  sufBre  à  peine  à  la  production  des  contractions 
musculaires. 

C.  Ze  plus  grand  défaut  des  appareils  magnéto* faradiques ,  celui 
gui  ne  m'a  pas  permis  de  les  appliquer  à  la  faradisation  localisée,  et 
gui,  dans  certains  cas,  les  rend  très  dangereux^  alors  même  quils  sont 
plus  puissants,  cest  [absence  de  graduation.  Les  appareils  de 
Pixii,  de  Clark,  de  Dujardin  ,en  sont  complètement  dépourvus. 
L'appareil  magnéto-électrique  des  frères  Breton ,  qui  n'est  que 
la  copie  de  celui  de  M.  Dujardin ,  comme  je  le  prpuverjai  plus 
tard,  est  le  premier  auquel  la  graduation  ait  été  appliquée. 
Ces  b^biles  Êibricants  ont  compris  que,  sans  la  possibilité  de 
doser  Télectrici té,  le  meilleur  appareil  ne  saurait  être  employé 
dans  la  pratique  médicale.  L'importante  modification  (la  gra* 
duation)  qu'ils  ont  essayé  d'ajouler  à  l'appareil  de  Dujardin  les 
excuse,  à  mes  yeux,  de  s'être  approprié  l'invention  de  cet  ingé- 
nieux physicien. 

J'ajouterai  qu'ils  en  ont  simplifié  la  fieibrication  et  en  ont  fait 
un  appareil  très  portatif.  De  cette  manière,  et  en  mettant  leur 
appareil  à  la  portée  dé  toutes  les  fortunes,  ils  ont  puissamment 
contribué  à  vulgariser  l'emploi  de  la  faradisation.  Malheureuse- 
ment leurs  essais,  dont  il  serait  injuste  de  ne  p^s  reconnaître  le 
mérite,  n'ont  pas  complètement  réussi.  Je  regrette  d'avoir  h  dire 
que  leur  appareil  magnéto-électrique  n'est  plus  au  niveau  des 
progrès  de  la  science.  La  graduation  des  frères  Breton  est,  en 


118  DE  L*éLECTRI8ÂTI0N   LOCALISÉE. 

efFety  illuftoire  et  n  est  pas  applicable  à  la  faradisalion  localisée. 
Je  vais  le  démontrer. 

Le  mode  de  graduation  employé  par  ces  fabricants  consiste  à 
approcher  on  à  éloigner  Taimant  du  fer  doux  à  Faide  d^une  vis 
de  rappel.  L^intensité  du  courant  d'induction  croît  en  raison 
du  rapprochement  de  Taimant,  et  vice  vers^.  Voilà  sur  quel  prin- 
cipe repose  la  graduation  de  leur  appareil  magnéto-électrique. 
Le  mécanisme  qui  produit  Cette  graduation  est  des  plus  simples 
et  d'une  application  facile  ;  mais  il  n  existe  aucune  proportion- 
nalité entre  les  divisions  du  graduateur  et  Faugmentation  d'in- 
tensité du  courant,  lorsqu'on  approche  ou  qu'on  éloigne  le  fer 
doux.  Le  graduateur  est  une  petite  tige  métallique  qui  sert  h 
éloigner  ou  à  rapprocher  l'aimant  du  |fer  doux.  Ce  graduateur  a 
MU  centimètre  et  demi  de  longueur,  et  son  action  ne  devient 
sensible  que  dans  la  seconde  moitié,  parce  que,  dans  sa  pre- 
mière moitié,  le  fer  doux  n'exerce  sur  l'aimant  aucune  influence 
physiologiquement  appréciable  chez  Thomme.  A  partir  de  la 
seconde  moitié  à  peu  près  du  graduateur,  le  courant  va  crois- 
sant dans  des  proportions  énormes,  dans  des  proportions  géo- 
iHétriques  (presque  en  raison  du  carré  des  distances).  Or,  je  le 
demande,  est-il  possible  de  doser  exactement  la  puissance  fara- 
diquesurunsystème  de  graduationaussiirrégulier.La  progression 

du  graduateur  et  l'accroissement  de  la  force  du  courant  d'induc- 
tion fussent-ils  dans  des  rapports  exacts,  ou ,  en  d'autres  termes, 
l'augmentation  ou  la  diminution  de  l'intensité  du  courant  fus- 
sent-^Ues  dans  des  proportions  arithmétiques,  ce  système  de 
graduation  n'en  serait  pas  plus  applicable  à  la  faradisation  loca- 
lisée» ni  à  son  application  à  la  physiologie  ou  à  la  pathologie,  ou 
même  à  la  thérapeutique,  parce  qu'elle  ne  se  fait  pas  sur  une 
échelle  d'une  assez  grande  étendue. 

Les  considérations  que  j'ai  exposées  précédemment  sur  les 
différences  d'excitabilité  des  organes  suivant  les  régions  diverses 
et  suivant  l'état  de  santé  ou  de  maladie,  justifient  pleinement 
cette  critique. 

Si  l'on  considère,en  outre,  que  l'appareil  de  MM.  Breton  frères 
a  tous  les  défauts  communs  aux  appareils  magnéto-éleciriqups 
que  j'ai  déjà  signalés,  c'est*4-dire  qu'il  ne  possède  qu'un  courant 
d'induction  par  un  seul  fil,  qu'il  ne  peut  agir  sans  intermittences 
rapides,  et  qu'il  est  plus  faible  que  les  autreë  appareils  de  la 
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même  classe,  on  conclura  qa  il  a  agit  pas  assez  énergiquement 
sur  la  sensibilité  cutanée,  qu'il  est  souvent  trop  faible»  même 
pour  produire  des  contractions  musculaires;  que  nonobstant  sa 
faiblesse,  il  est  quelquefois  dangereux,  et  enfin  qu'il  laisse 
beaucoup  a  désirer  pour  la  faradisation  localisée  ainsi  que  pour 
ses  diverses  applications. 

Je  me  suis  attaché  h  signaler  les  imperfections  de  l'appareil 
de  MM.  Breton  frères ,  avec  lequel  la  faradisation  est  difficile^ 
sinon  impossible,  parce  qu'il  jouit  à  tort,  selon  moi,  d'un  grande 
considération  en  France,  et  qu  il  se  trouve  dans  tous  les  hôpi- 
taux de  Paris.  C'est  une  tâche  que  je  remplis  à  regret,  à  cause 
des  services  incontestables  que  ses  inventeurs  ont  rendue  à  la 
pratique  médicale.  Je  ne  doute  pas,  et  c^est  mon  espoir,  que  c^ 
habiles  fabricants  ne  réussissent  bientôt  à  faire  disparaître  les 
imperfections  que  je  viens  de  critiquer  et  à  donner  à  leur  appar 
reil  les  propriétés  qui  leur  manquent. 

On  a  construit,  surtout  en  Allemagne,  un  grand  nombre 
d'autres  appareils  magnéto-faradiques.  Je  ne  crois  pas  devoir 
en  exposer  l'étude  critique,  parce  qu'ils  ne  sont  que  des  imita» 
tions  ou  des  modifications  sans  importance  pratique  des  appa- 
reils de  Clark  ou  des  frères  Breton»  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
qu'ils  ont  les  mêmes  défauts.Cependant  je  dois  dire  quequelques 
uns  d'entre  eux  se  graduent  au  moyen  d'un  tube  rempli  d'eau  à 
travers  lequel  oti  fait  passer  le  courant.  En  augmentant  ou  en 
diminuant  plus  ou  moins  l'épaisseur  delà  couche  d'eau  que  le 
courant  doit  traverser  avant  d'arriver  aux  excitateurs,  on  di- 
minue ou  l'on  en  augmente  l'intensité.  Je  me  propose  d'exposer, 
dans   larticle  suivant,  les  vices  de  ce  inode  de  graduation  ; 
mais  je  puis  dire  à  l'avance  qu'il  est  tout  aussi  inapplicable  à 
la  faradisation  locaUsée  que  celui  qui  a  été  imaginé  par  les  frères 
Breton. 

Les  appareils  volta-faradiques  ne  remplissent  pas  plus  les 
conditions  nécessaires  à  la  faradisation  localisée  et  à  oertaims^ 
applications  thérapeutiques  et  physiologiques,  que  les  appareils 
magnéto-électriques. 

A.  Les  uns  ne  possèdent,  on  le  sait,  qu'un  courant  d'indiiGtioa 
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par  un  seul  fil  (un  courant  de  premier  ordre);  le$  autres,  en 
petit  nombre,  jouissent  de  la  double  induction. 

Les  premiers  ont  peu  d'action  dans  la  faradisation  outanée; 
les  seconds  sont  plus  puissants  sur  la  sensibilité  de  la  peau  que 
les  appareils  à  un  seul  courant,  mais  la  longueur  et  la  grosseur 
de  leur  fil  inducteur  sont  si  mal  combinées,  que  le  courant  dç 
ce  dernier  (le  courant  de  premier  ordre)  ne  peut  être  utilisé. 
D'ailleurs  les  physiologistes  et  les  médecins  ignorant  les  pro- 
priétés spéciales  de  ce  courant,  les  fabricants  n*ont  pas  songé 
jusqu'à  présent  à  l'utiliser  dans  les  appareils  à  double  induction. 

B.  J'ai  établi  que  les  intermittences  devaient  être  éloignées 
ou  rapprochées  au  gré  du  médecin;  que  si,  par  exemple,  il  était 
indiqué  de  ne  donner  qu'une  ou  deux  intermittences  par  seconde, 
un  courant  à  intermittences  rapides  devenait  aussi  souvent 
indispensable. 

Or  ces  conditions  ne  se  trouvant  réunies  dans  aucun  appareil 
volta-électrique.La  grande  roue  deMasson  donne,  il  est  vrai,  un 
courant  très  rapide  ;  mais  au  delà  d'une  certaine  vitesse  Tinten* 
site  s'affaiblit  au  point  de  disparaître  (1).  Il  est  donc  impossible 
d'obtenir  avec  cette  roue  un  courant  assez  rapide  pour  faire  con- 
tracter les  muscles  de  la  face  d'aune  manière  continue ,  sans 
produire  un  frémissement  qui  gène  I  étude  des  fonctions  mus- 
culaires de  cette  région. 

MM.  Breton  frères  ont  eu  l'idée  de  faire  marcher,  la  roue  den- 
telée d'un  petit  appareil  volta-électrique,  qu'ils  ont  construit 
en  18ft0,au  moyen  d'un  ressort  d'horlogerie  dont  ils  modèrent  la 
marche  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  Ge  système  moteur  a  les 
mêmes  inconvénients  que  la  roue  de  Masson,  car  il  ne  produit 
pas  un  courant  assez  rapide  pour  servir  à  l'étude  des  fonctions 
musculaires,  et  ne  peut  jamais  être  assez  ralenti  pour  être  appli- 
cable, dans  tous  les  cas ,  à  la  faradisation  localisée. 

En  Allemagne  et  en  Angleterre,  on  construit  des  appareils 
volta-électriques,  dont  les  intermittences  sont  dues  aux  batie* 

(i)  Ce  phénomène  bizarre  a  longtemps  erabarraiié  les  physiciens,  q«i  en  ont 
conclu  qu'an  delà  dune  certaine  viiesse,  l'induction  ne  pouvait  plus  se  produire. 
Ge  phénomène  trouve  son  explication  dans  le  vice  de  construction  des  lames 
de  contact  dont  les  vibrations  sont  telles,  sous  Finfluence  d*un  mouvement  ra- 
pide de  la  roue,  qu'elles  restent  soulevées  et  ne  sont  plus  en  contact  aussi  parfait 
avec  les  dents' de  cette  roue. 
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ments  extrêmement  rapides  d'un  petit  fer  doux,  rois  en  mouve» 
ment  par  Taimantation  temporaire  du  fer  doux  de  la  bobine. 
Voici  Ja  description  de  ce  réophore,  que  j'appellerai  trembleur^  tel 
qu'il  est  construit  par  M.  Keller  de  Wurzbourg.  Le  trembleur 
des  appareils  construits  en  Angleterre  diffère  peu  du  premier, 
dont  il  est  une  imitation  (1). 

Le  trembleur  est  placé  sur  la  partie  supérieure  de  la  bobine, 
qui  est  posée  verticalement  dans  la  boîte.  Il  se  compose  d'une 
lanae  métallique  qui  supporte  une  petite  plaque  de  fer  doux  (fer 
doux  du  trembleur)  et  qui  est  fixée  par  une  de  ses  extrémités  à 
un  bouton  sur  lequel  est  soudé  un  des  fils  de  la  bobine. 
L'extrémité  libre  de  cette  lame  forme  le  contact  avec  une  autre 
lame  qui  lui  est  superposée,  et  qui,  au  moyen  d'une  vis,  s'en 
éloigne  ou  s'en  rapproche.  Lorsque  la  lame  communique  avec 
l'un  des  pôles  de  la  pile,  et  que  Fautre  pôle  est  rois  en  communi- 
cation avec  le  bouton  auquel  est  soudé lautre  bout  du  fil  enroulé 
sur  la  bobine,  le  fer  doux  placé  au  centre  de  la  bobine  s'aimante 
et  attire  le  fer  doux  du  commutateur  fixé  à  la  lame.  A  l'instant, 
la  solution  du  courant  de  la  pile  ayant  lieu,  l'aimantation  du  fer 
central  de  la  bobine  cesse,'  et  la  force  d'élasticité  de  la  lame  ra- 
mène le  fer  doux  A  sa  position  première.  Alors  nouveau  contact, 
nouvelle  aimantation ,  et  nouvelle  interruption  du  courant.  Ces 
phénomènes  se  succèdent  avec  une  .telle  rapidité,  que  le  courant 
d'induction  est  presque  continu,  quant  à  ses  efFets  physiolo- 
giquesi« 

Le  nombre  d'intermittences  obtenues  dans  l'espace  de  quel- 
ques secondes  par  ce  commutateur  est  incalculable  ;  sou  action 
physiologique  et  thérapeutique  est  des  plus  précieuses  dans  cer- 
tains cas.  On  sait  maintenant  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de 
l'emploi  du  trembleur,  soit  qu^on  veuille  étudier  les  fonctions 
musculaires,  soit  qu'on  veuille  agir  énergiquement  sur  la  sensi- 
bilité, sur  la  tonicité  musculaire  (2);  et  j'ai  démontré  (p.  108) 

(i)  Je  crois  qaeM.  DelaJ^ive  est  Pinventeur  de  cel  inj^c'nieuz  réophore;  c'est 
dn  moins  lai  qui  le  premier  Ta  appliqué  à  la  décomposition  de  Teau,  dans  le  but 
de  séparer  les  gas  oxygène  et  hydrogène  s^ns  aucun  mélange. 

(a)  L'intensité  d'action  physiologique  du  courant,  qui  croit  en  raison  de  In 
rapidité  des  intermittences  au  nr^oyen  du  trembleur,  démontre  que  les  physi- 
ciens ont  eu  tort  de  dire  qu'au  delà  d'une  certaine  vitesse  l'induction  ne  poU' 
Taitplas  avoir  lieu  ou  s'affaiblissait.  Cette  erretir  e'tait  née  d'une  expérience  mal 
faite  par  la  rone  de  Masson,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 
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qu'en  raison  même  de  cette  action  spéciale  et  des  sensations 
douloureuses,  presque  tétaniques ,  qu'il  développe  pendant  la 
faradisation  musculaire,  le  trembleur  est  souvent  dangereux 
ou  inapplicable.  Il  en  résulte  que  les  appareils  volta-élec- 
triques ,  dont  les  intermittences  sont  opérées  seulement  par 
ce  système  moteur,  sont  encore  plus  dangereux  que  les  appa* 
reils  magnéto-électriques  dont  les  intermittences  sont  moins 
rapides. 

C.  Les  différents  modes  de  graduation  adaptés  aux  appareils 
volta-électriques  ne  mesurent  pas  tous  d'une  manière  exacte  les 
doses  électriques. 

Les  uns  s'obtiennent  au  moyen  de  fers  doux  qu'on  enfonce 
plus  ou  moins  dans  la  bobine,  et  qui,  on  le  sait,  concourent  aux 
phénomènes  de  l'induction  par  leur  aimantation  tempoi^re. 
M.  Masson  place  au  centre  de  la  bobine  de  son  appareil  des  fils 
de  fer  doux  d'un  millimètre  de  diamètre  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  selon  le  degré  d'intensité  qu'il  veut  produire.  Ce  sys- 
tème de  graduation  est  long  et  inapplicable  à  la  faradisation 
localisée.  Lorsque  tous  les  fils  de  fer  sont  retirés  de  la  bobine^ 
il  reste  encore  la  force  d'induction  par  l'influence  des  spires  qui 
ne  peut  être  graduée. 

D'autres  fabricants  ont  adopté  un  mode  de  graduation  très  in« 
génieux  et  préférable  au  précédent,  mais  qui  manque  aussi  de 
précision  et  d'exactitude.  Ce  système  de  graduation  se  compose 
(voyez  fig.  15)  d'un  tube  de  verre  F  d'un  centimètre  de  diamètre 
et  de  10  à  12  centimètres  de  longueur,  terminé  à  son  extrémité 
inféi^ieure  par  un  petit  fond  de  cuivre  I  que  l'on  met  en  rapport 
avec  un  des  conducteurs  des  excitateurs ,  et  à  son  extréùiité  su- 
périeure par  un  bouchon  à  travers  lequel  une  tige  métallique 
pénètre  dans  l'intérieur  du  tube  rempli  d'eau.  A  l'extrémité  su- 
périeure du  tube  existe  une  virole  métallique  K  qui  commu- 
nique avec  la  tige  J  et  est  mise  en  rapport  avec  une  des  piles  de 
l'appareil  au  moyen  d'un  crochet  de  cuivre. 

On  comprend  que,  lorsque  l'extrémité  de  la.  tige  J  vientàtou* 
cher  le  fond  métallique  I  du  tube,  lecouranttaradique passe  sans 
obstacle,  comme  s'il  n'avait  à  traverser  qu'un  conducteur  métal- 
lique; mais  que,  sitôt  que  le  contact  cesse,  ce  courant  doit  tra- 
verser la  couche  liquide  qui  sépare  l'extrémité  de  la  tige  métal- 
lique du  tubeliquidequi  conduit  moins  que  les  métaux.  Il  suffira 
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donc  d  enfoncer  plus  ou  moins  la  tige  dans  le  tube  de  Terre  pour 
augmenter  plus  ou  moins  l'épaisseur  de  la  couche  d'eau  quç  le 
courantdevra  traverser,  c'est-à-dire  pour  augmenter  ou  diminuer 
Imtensité  du  courant. 

Ce  système  de  graduation  repose',  on  le  voit,  sur  la  mauvaise 
conductibilité  de  Teau.  Mais  il  n'existe  pas  de  proportion  arith* 
métique  entre  la  force  croissance  ou  décroissante  du  courant  et 
la  progression  ou  le  retrait  de  la  tige  métallique,  qui  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  tube  rempli  d'eau  ;  car  il  est  reconnu  que 
ce  liquide  oppose  au  courant  une  résistance  qui  croit  en  raison 
du  carré  des  distances.  En  conséquence,  les  divisions  de  la  tige 
qui  sert  de  graduateur  ne  représentent  pas  une  mesure  exacte  et 
qui  puisse  servir  à  doser  les  courants  suivant  les  indications 
diverses. 

En  outre,  cette  graduation  est  incomplète.  En  effet,  ne  sait-on 
pas  que  l'eau  conduit  des  milliers  de  fois  moins  bien  Télectricité 
que  les  métaux?  Il  en  résulte  donc  que  là  force  de  Tappareil 
diminue  dans  une  proportion  considérable  à  Tiustant  où  la  tige 
métallique  abandonne  le  fond  métallique  du  tube,  quelque  mince 
que  soit  la  couche  de  liquide  que  le  courant  doit  traverser  pour 
passer  de  ce  fond  dans  la  tige.  Il  eh  résulte  aussi  qu'à  l'instant 
où  la  tige  arrive  en  contact  avec  le  fond  du  tube,  la  force  de 
l'appareil  passe  Subitement  à  son  maximum.  Dans  les  appareils 
allemands  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  le  tube  graduateur 
est  tenu  dans  la  main,  de  sorte  que  le  moindre  mouvement 
change  le  niveau  du  liquide  et  occasionne  des  irrégularités  dans 
Tintensité  du  courant.  C'est  sans  doute  pour  remédier  à  ce  grave 
inconvénient  que  les  fabricants  anglais  ont  fixé  ce  tube  gradua* 
teur  à  leurs  appareils. 

Le  meilleur  mode  de  graduation,  le  seul  de  tous  ceux  qn'on  a 
inventés  qui  puisse  étreappliqué  à  mesurer  exactement  les  doses 
électriques,  est  s$fns  contredit  celui  qui  s'obtient  au  moyen  de 
la  double  induction.  C'est  à  notre  confrère  M.  Rognetta  qu'ap- 
partient Thonneur  de  l'avoir  appliqué  le  premier  aux  appareils 
volta-électriques  (c'est  le  docteur  Rognetta  qui  m'a  fourni  lui- 
même  ce  renseignement). 

Comprenant  la  nécessité  de  doser  l'électricité  dans  les  ap- 
plications thérapeutiques,  ce  qui  jusque-là  avait  été  négligé, 
ce  médecin,  adoptant  le  système  d'induction  par  deux  fils  de 
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cuivre  superposés,  eut  l'idée  de  graduer  le  courant  par  Taction 
mutuelle  des  deux  fils.  Ces  deux  fils  sont  enroulés  sur  deux 
bobines,  dont  Tinterne,  composée  du  plus  grand  fil  et  d'un  fer 
doux,  est  appelée  bobine  inductrice.  Celle-ci,  s'enfonçant  sous  la 
forme  d'un  tiroir  dans  Ja  bobine  externe,  influence  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ses  spires,  et  mesure  en  même  temps 
l'intensité  de  son  courant  d'une  manière  mathématique. 

Tel  est  le  système  de  graduation  inventé  par  M.  le  docteur 
Rognetta,  et  exécuté  en  1840  avec  beaucoup  d'intelligence  par 
MM.  Breton  frères.  Le  petit  appareil  auquel  il  a  été  appliqué  est 
connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  ces  habiles  fabricants. 
Il  est  à  regretter  que  l'appareil  volt^-faradique  des  frères  Breton 
n'ait  pas  le  degré  de  force  nécessaire,  suivant  moi,  pour  Tpbjet 
en  vue  duquel  il  a  été  construit  ;  que  le  courant  de  deuxième 
ordre  soit  le  seul  applics^ble  ;  que  les  intermittences  ne  soient  ni 
assez  rapides  ni  assez  lentes  pour  répondre  aux  nombreuses 
indications  de  la  faradisation. 

D.  Espérant  sans  dQute  diminuer  les  inconvénients  de  la  pile 
de  Bunsen,  MM.  Breton  frères  ont  adopté  pour  leur  appareil  le 
système  de  la  pile  de  Daniel,  et  ont  donné  au  récipient  qui  con* 
tient  le  zinc  et  le  cuivre  la  forme  d'une  petite  auge  de  porcelaine 
qui  s  applique  contre  l'appareil.  La  force  de  cette  pile  diminue 
rapidement  par  le  dépôt  métallique  qui  forme  une  crasse  épaisse 
à  la  surface  du  cuivre  et  du  zinc  (j'ai  constaté  qu'en  moins  de 
dix  minutes  elle  perd  jusqu'à  la  moitié  de  sa  puissance).  Il  faut 
alors  la  nettoyer  et  renouveler  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre 
et  de  sel  marin.  On  sait  combien  cette  opération  est  sale  et 
longue.  Aussi,  dans  les  hôpitaux  où  j'ai  trouvé  cet  appareil, 
a-t-on  renoncé  pour  ce  motif  à  son  emploi. 

Les  préparations  et  l'entretien  que  nécessite  l'usage  de  la 
pile  de  Bunsen,  les  acides  qui  entrent  dans  sa  composition,  ren- 
dent lapplication  des  appareils,  volta-faradiques  difficile  dans 
la  pratique  civile,  et  plus  encore  dans  la  pratique  des  hôpitaux. 
A  l'époque  où  j'étais  forcé  de  me  servir  de  cette  pile  comme 
courant  initial  des  appareils  d'induction ,  il  me  fallait  plusieurs 
aides  pour  transporter  d'un  lit  à  un  autre  les  différentes  par- 
ties de  l'appareil,  et  je  perdais  un  temps  considérable  à 
interrompre  on  à  rétablir  les  communications  entre  la  pile  et 
l'appareil  faradiqiie. 
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J'ai  dit  dans  le  paragraphe  précédent,  à  Toccasion  de  Texa- 
men  critique  des  appareils  inagnéto-faradiques,  que  les  appa- 
reils allemands  de  ce  genre  sont  la  copie  des  appareils  anglais  et 
français  (de  Clark,  de  Dujardin,  de  Breton).  Mais  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  appareils  volta-faradiques.  Ainsi  M.  Neef- 
Wagnerest,  je  crois,  le  premier  qui  ait  adapté  aux  appareils 
électro«*mcdicaux  le  trembleur  de  M.  De  la  Rive,  réotome  dont 
j'ai  fait  ressortir  les  avantages.  Cette  heureuse  innovation  fut 
bientôt  adoptée  pour  un  grand  nombre  d'autres  appareils  qui 
apparurent  sous  des  noms  différents  (appareil  de  Gentsch,  de 
Keapfer,  de  Goldberger,  de  Keller,  etc.). 

De  tous  ces  appareils,  celui  qui  ma  paru  le  plus  ingénieux  et 
qui  présentait  des  modifications  importantes,  c'est  celui  de 
M.  Kellçr  de  Wurzbourg ,  que  j  ai  fait  venir  d'Allemagne 
en  18A7,et  dont  j'ai  fait  un  long  usage  au  commencement  de  mes 
recherches.  Il  se  compose  d'une  bobine,  d'une  petite  pile  de 
Bunsen  modifiée,  d'un  trembleur,  et  d'un  tube  à  eau  graduateur. 
Le  tout  est  renfermé  dans  une  petite  boite  à  double  comparti* 
ment.  Dans  un  compartiment  se  trouvent  la  bobine  et  le  trem*- 
bleur  disposés  comme  je  lai  décrit  plus  haut  (page  121).  Le 
second  compartiment  renfei'me  la  pile,  le  tube  graduateur  dont 
jai  donné  la  description  (page  122),  et  les  excitateurs  avec  leurs 
conducteurs.  La  pile  de  ce  petit  appareil  mérite  une  mention 
particulière.  Elle  se  compose  d'un  charbon  cylindrique,  d'un 
zinc  placé  à  l'extérieur  et  séparé  du  charbon  par  un  intervalle 
de  2  ù  3  millimèires  sous  vase  poreux,  et  d'un  verre  ordinaire 
qui  sert  de  récipient.  Le  charbon,  de  U  centimètres  de  diamètre 
et  de  8  centimètres  de  hauteur,  est  creusé  au  centre  dans  les  deux 
tiers  de  sa  hauteur.  Celte  cavité,  d'un  centimètre  et  demi  de 
diamètre,  est  remplie  par  une  poudre  de  grès. Ou  verse  de  Tacide 
nitrique  dans  le  centre  du  charbon  jusqu'à  ce  qu'il  en  soit  bien 
pénétré.  Dans  cet  état,  de  Teau  salée,  et  même  de  l'eau  simple, 
versée  dans  le  verre  et  dans  laquelle  plongent  le  charbon  et  le 
zinc,  renouvelée  chaque  fois  qu'on  fait  usage  de  l'appareil,  suffit 
pour  fournir  un  courant  galvanique  intense  pendant  un  temps 
assez  long  (M.  Bouvier  m'a  dit  avoir  fait  marcher  un  gros 
appareil  d'induction  avec  celle  petite  pile  pendant  cinq  à  six 
semaines,  sans  qu'il  ait  été  obligé  d  en  renouveler  l'acide).  Lors- 
qu'on s'aperçoit  que  le  courant  s'affaiblit,  on  verse  sur  la  poudre 
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de  grè$  da  l'acide  nitrique  qui  pénètre  de  nouveau  le  charbon 
par  endosmose.  Enfin  les  pôles  de  la  pite  sont  mis  en  commu- 
nication avec  la  bobine  par,  un  mécanisme  très  simple,  sans 
quil  soit  nécessaire  de  la  retirer  de  son  compartiment.  Tout  le 
monde  saisit  les  avantages  pratiques  de  cette  petite  pile,  qui  n^a 
plus  les  inconvénients  dès  piles  de  Bunsen  ordinaires,  si  désa- 
gréables à  cause  de  Tusage  continuel  de  Tacide  nitrique  liquide 
qu'elles  nécessitent  (1). 

L'appareil  de  M.  Keller,  dont  Thélice  était  peu  volumineuse, 
fournissait  cependant  un  courant  assez  intense,  et  agissait  très 
puissamment  sur  la  sensibilité ,  grâce  aux  vibrations  de  la  lame 
de  son  trembleur(je  dirai  plus  tard  ce  que  c'est  qu'un  trembleur 
à  vibration ,  et  j'en  exposerai  les  propriétés  spéciales  comme  les 
inconvénients).  Cet  appareil  très  simple,  d'un  prix  modéré  (il 
uj'avait  coûté,  y  compris  le  port,  50  francs),  très  portatif  et  d'un 
usage  facile,  avait  les  défauts  suivants  :  1^  il  ne  fournissait  que 
des  intermittences  rapides;  2°  sa  graduation  était  faite  par  le 
tube  à  eau ,  dont  j'ai  démontré  l'insuffisance  ;  y  son  intensité 
était  trop  fiaible  pour  répondre  à  toutes  les  indications.  C'est 
pourquoi  j'ai  dû  renoncer  à  l'employer. 

Telles  sont  les  observations  critiques  qui  m'ont  été  inspirées 
par  une  longue  pratique  des  appareils  les  plus  usités:  Mais  j'ai 
pensé  qu'un  nouveau  devoir  m'était  imposé  par  la  sévérité  même 
de  cette  critique,  celui  d'essayer  de  faire  mieux.  C'est  pourquoi 
je  me  suis  livré  avec  ardeur  à  un  nouveau  genre  de  recherches 
peu  en  harmonie  avec  mes  habitudes,  et  qui  m'eussent  été  bien 
pénibles,  si  je  n'avais  eu  quelque  aptitude  et  quelque  goût  pour 
la  mécanique,  et  surtout  si  je  n'avais  eu  constamment  présente 
à  l'esprit  la  réalisation  d'une  idée,  la  localisation  de  la  puissance 
électrique  dans  les  organes  et  son  application  aux  sciences 
médicales. 

Je  me  mis  donc  à  fréquenter  les  ateliers  où  j  appris  bien- 
tôt les  secrets  de  la  fabrication ,  et  après  bien  des  essais  je 
pus  produire  dés  appareils  construits  de  mes  pix)pres  mains , 

(I)  Je  oe  saU  à  qui  l'on  doit  cette  heureuse  modification  de  la  pile.  Bfais  je 
ferai  remarquer  qu'en  Allemagne  on  avait  placé  le  charbon  à  Fintérieur  da 
zinc  (en  sens  inverse  de  la  pile  ordinaire  de  Bunsen),  longtemps  avant  que 
M.  Archerau,  qui  s'en  est  dit  l'inventeur,  eût  adopté  ce  système  pour  ses  piles  gaU 
vaniques. 
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bien  qu'auparavant  je    neusse  jamais   manié  la  lime  ni  le 
marteau. 

G*esi  d'après  ces  appareils  que  j'ai  tracp  te  plan  des  appareils 
volta-faradiques  et  magnéto-faradiaues  ç}pn(  JP  ^«l's  donner  la 
description ,  et  qui  ont  f^  |3;]f;éçutes  avec  talent  par  Ml^«  Char- 
rièreetDeleuil. 


ARTIGLP   fil: 

Mon  appareil  ^p)^^:|^f^di()^e  à  c)o^bj^  couf^nt  é^ait  assez 
compliqué  à  son  RliglP^î  ]\  i)  suj^l  le  §Qrf:  de  tout  appareil 
nouveau.  La  multiplicité  de  ses  courants  en  rendait  la  descrip- 
tion difficile  à  comprendre,  bien  que  sa  mise  en  action  fût  très 
simple,  et  il  était  en  outre  sujet  à  de  fréquents  dérangements. 
L'usage  de  cet  appareil  primitif  m'a  bientôt  fait  comprendre 
ses  défauts. 

Je  lui  ai  fait  subir  sqpcessivement  des  modifications  impor- 
tantes qui  Tont  ramené  à  une  grande  simpjjcité,  et  conséquem- 
mei)f  9pt  diiqjnué  de  beaucoup  la  fréquence  des  accidents  qui 
poi|ygipnt  ep  arrêter  la  marche  ou  ep  affaiblir  la  force. 

f)p  plus,  rapp3fei}  pj94J§P  pffre  aujourd'hui  un  système  de 
graduation  plifs  pgffîiit,  ^es  moyens  plus  variés  de  produire  des 
intermittences  pl^s  ou  i]f)qji(3  f^ipides. 

Pour  que  Ton  cof^pf  ppr)|s  ff^ieux  j'jmportance  de  ces  modifi- 
cations progressives,]^^}  fait;  représenter  dans  les  figures  iUeiib 
lappareil  primitif  et  |'s|ppgrei(  p^rfectionpé.  Ces  figures  en  feci- 
literpnt  }^  ^escriptiop. 

S  1^.  —  DeforipUon. 


A.  Le  premier  modèle  de  l'appareil  vol  ta- électrique  (fig.  14) 
se  composait:  d'une  pile  plate  0;  de  deux  bobines  superpo- 
sées; d'un  graduateur  formé  par  la  bobine  externe  mobile, 
et  que  Ton  faisait  marcher  sur  la  bobine  interne  au  moyen  de  la 

petite  planche  renfermée  dans  le  tiroir  U,  qui,  lorsqu'on  voulait 

8* 
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s^en  servir,  pouvait  èlre  relevée  comme  dans  la  figure  lA  ;  d'un 


Fig.  1^    Appareil  primitif. 

Le    dernier  modèle  (fïg.  15)  diffère  du   premier:  par  le 
changement  de  la  roue  dentée  D,  qui,  au  Heu  d'être  enfermée 


ng.  15.  appareil  perfectionné. 

dans  le  tiroir  U,  se  trouve  placée  à  l'extérieur,  sur  la  base  de 
l'appareil (voy.  fig.  15), ce  qui  a  permis  de  supprimerles  contacts 
trop  multipliés  (  B,  C,E,  F,  G,  H,  fig.  1&)  et  de  simplifier  la  fa- 
brication de  l'appareil  i  par  Taddition  de  deux  petites  vis  L,  N, 
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qui  assurant  toujours  lô  contact  parfait  des  pôles  de  iu  pile  avec 
les  extrémités  du  premier  fil  .d^inductioD  ;  par  la  graduation 
opérée  ail  moyen  d'un  cylindï'e  de  cuivre  rouge  B  recouvrant 
plus  eu  moins  les  deux  fils  de  cuivre,  qui  constituent  la  double 
induction  ;  enfin ,  par  lemploi  d'un  tube  F  rempli  d'eau  que 
j  appelle  mod^ra<)Rir,  et  qui,  combiné  avec  le  cylindre  gradua- 
leur,  permet  de  mesurer  les  doses  électriques  plus'  ou  moins 
petites  comme  les  doses  les  plus  élevées.    • 

B.  Voici  la  description  de  l'appareil  qui  a  subi  les  dernières 
modifications;  je  me  servirai  de  l'une  ou  de  l'autre  des  fi- 
gures 1&  et  15  pour  décrire  chaque  partie  instituante  de 
l'appareil. 

l^  La  pile  contenue  dans  le  tiroir  inférieur  est  formée  comme 
la  pile  de  Bunsen,  d'un  charbon  et  d'un  zinc. 

Le  charbon  O,  fig.  ift,  est  plat,  creusé  au  centre  et  rempli  de 
poussière  de  coke. 

Le  zinc  Z,  fig.  Ift,  a  la  forme  d'un  petit  bac,  dans  lequel  est 
placé  le  cbof bon  sans  diaphragme.  Le  ^incest  contenu  dans  le 
premier  tiroir,  qui  est  garni  d'un  mastic  et  de  lames  de  verre, 
de  telle  sorte  que  Thunûdité  ne  puisse  atteindre  le  bois.  Le  fond 
du  tiroir  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  pilé  est  aussi  couvert 
d'un  mastic,  qui  le  garantit  des  vapeurs  dégagées  par  la  pile. 
Deux  lamesde  cuivre  L,  N,  fig.  14,  en  contact,  l'une  avec  le  zinc, 
l'autre  avec  le  charbon,  communiquent  aveb  les  plaques  de 
platine  E,  6,  fig.  ISj  au  moyen  des  boutons  à  vis  L,  N,fig.  15. 
'  2*  La  bobine  composant  le  système  d'induction  est  formée 
de  deux  fils  de  cuivre  rouge  de  diamètre  inégal,  recouverts  de 
fil  de  soie  et  superposés. 

Le  fil  de  cuivre  le  plus  grOs  (d'un  demi- millimètre  de  diamètre) 
est  enroulé  en  hélices  sur  une  botte  de  fils  de  fer  doux.  Les  et* 
trémités  de  ce  fil,  qui  produit  le  courant  de  premier  ordre,  com« 
mnniqnent  avec  le$. plaques  £  et  G,  fig.  15;  et  les  boutons  réo- 
phores. 

Le  fil  le  plus  fin  (d'un  millimètre  de  diamètre)  est  enroulé  sur 
le  fil  précédent.  Il  donne  naissance  au  courant  du  premier  ordre  ; 
ses  extrémités  :sont  soudées  afvec  les  boutons  réophores  P,  Q, 
fig.  15. 

3*  Le  graduateur  B,  fig.  15,  est  un  cylindre  de  cuivre  rouge 
qui  enveloppe  la  bobine,  et  à  là  partie  supérieure  duquel  existe 
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im^  échelle  de  gradui^tioa.  Le  bouton  B',  fixé  à  son  extrémité, 
93t  destiné  à  Tattirerou  k  le  rèpoaaser  sur  cette  bobÎDe. 

A°  Le  modérateur  ae  compose  d'un  tube  de  verre  F,  figure  15» 
lteraii]aé  à  son  extrémité  inférieure  par  uniond  de  métal  auquel 
^\  soudé  un  bouton  I  >  et  à  son  extrémité  supérieure  par  une 
:«îrole  de  laquelle  part  un  petit  crochet  qui  sert  à  mettre  le  modé- 
rateur en  rapport  nvec  un  des  boutons  P. on  X  des  courants. 
Dans  la  virole  supérieure  est  plaoé  un  petit  bouchon  traversé 
Jp9^  U  tige  J  du  modérateur*  Le  tube  est  rempli  d'eau. 

Sp  Le  réom^tre  magnétique  ioiesure  rinten3ité  du  courant 
initiid  ou  le  degré  d'aimantaticm  du  fer  doux  de  la  bobine.  G  est 
Une  boussole  V,  fig.  Ib,  placée  dans  le  tiroir  supérieur  U.  Le 
plat^u  de  la  boussole  est  divisé  en  quatre  parties  dont  dia* 
cune  est  divisée  à  son  tour  en  ftO  de^és« 

Qo  I^a  trembleur  se  compose  d'un  ^r  doux  mobile  A  et  d'une 
vis  platinée  S,  contre  laquelle  le  fer  doux  est  repoussé  par  un 

petit  .rç«son« . 

l""  La  roue  dentée  D>  fig«  1 5,  eet  fixée  en  dehors  de  ia  bdte  sur 
U  base  de  r^ppar^iU  au^^des^ua  du  premier  tiroir  U«  Elle  tourne 
^  l'aide  d  un9  mauiv^Ue^  et  présente  à  sa  cirGonférence  quatre 
denitelurea  sur  lesquelles  s'appuie  une  lame  de  cuivre  I>,  qui 
fait  ressort*  Le  courant  de  la  pile  passe  du  ressort  dans  la  roue 
avaat  d'arriver  à  la  bobine* 

s  IX.  — •  Manière  de  mettre  l*app«reil  en  action. 

Quand  le  charbon  est  neuf»  gq  le  charge  d'acide  azotique 
(^6  à  &û  grainmes]^  que  Ton  verse  lentement  par  l'ouverture 
rectangulaire,  creusée  au  centre  du  charbon.  L'acide,  rapide* 
fuept  absorbé  par  la  poudre  de  coke  contenue  dans  Imtérieur, 
est  pQifté  par  la  capillarité  dans  tous  les  porea  du  charbon.  Pour 
entreteuir  la  puissance  de  la  pile,  il  n'est  besoin  que  de  verser 
de  tempa  à  autre  sur  le  charbon  qudques  gouttes  d'acide  axo* 
tique. 

Ainsi  préparée  le  charbon  est  placé  au  milieu  du  bac  de  sine 
dan^  lequel  on  verse  préalablement  une  oU  deux  cuillerées 
d'eau  saturée  de  sel  o^arin  qui  doit  avoir  humecté  toute  la  sur- 
face du  zinc. 

La  lame  4e  cuivre  placée  ^ur  le  charbon  ^t  fixée  sur  le  tiroir 
au  moyen  de  deux  petites  pentes»  puis  on  ferme  le  tiroir. 
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Si  r<m  veut  alors  connaître  la  puissance  du  courant  initial 
de  la  pile,  on  ouvre  le  tiroir  U  jusqu^à  la  ligne  verticale  noire 
tnicëe  sur  les  parois  latérales;  on  place  Tappareil  de  manière 
qoe  Taiguille  du  réoinètre  V  se  diiîge  transversalement  au  long 
^inètneile  lappareil. 

On  fixe  le  fer  doux  du  trembleur  A  en  imprimant  au  bouton 
de  lavisG,  fig.  15,  un  demi'^tour  de  droite  à  gauche,  et  Ton  ferme 
lecoorant  en  tournant  le^  deux  boutons  à  vis  L  et  N,  jusqu'à  ce 
quils  scnent  en  contact  avec  les  plaques  E  et  6  par  lesquelles  le 
coafant  de  la  pile  est  transiûis  aux  extrémités  de  là  bobine  d'in* 
dncUon;  alors  latguille  du  réomètre  Vest  détiée de  la  direction 
du  méridien  magnétique,  en  raison  directe  de  la  puissance  de  la 
pile* 

Veut*on  ensuite  '  obtenir  des  intermittences  â  Taide  '  de  la 
roue  dentée  D,  on  ferme  le  tiroir  U,  puis  on  tourne  la  mani^ 
velle  de  la  roue  D  plus  ou  moins  vite,  selon  les  indications  à 
remplir.      •  . 

Si  les  intermittences  doivent  être  faites  p^ar  le  trembleur  A, 
on  relâche  le  ressort  qui  retient  fixée  la  plaque  mobile  du  trem- 
bleur, en  détournant  de  droite  à  gauche  la  vis  C,  et  à  Tinstant 
cette  plaque  s'agite  entre  la  vis  et  Taimant  temporaire  de  la  bo-« 
bine;  plus  le  Courant  initial  est  intense,  plus  le  jeu  du  commu- 
tateur est  vif  et  bruyant. 

Lorsque  le  graduateur  B  est  entièren^ent  enfoncé  dans  1  ap- 
pareil, les  courants  sont  à  leur  minimum  d'intensité  ;  il  suffit 
donc,  pour  les  augmenter,  de  faire  sortir  ce  graduateur  ou  par 
millimètres  ou  par  centimètres. 

L'appareil  étant  mis  en  action ,  on  fixe  les  conducteurs  (les 
réophores)  sur  les  boutons  P  et  Q  du  courant  du  second  ordre 
on  sur  ceux  du  prekhier  ordre,  selon  les  indications  à  remplir. 
Aux  extrémités  libres  des  conducteurs  sont  fixées  lés  extrémités 
libres  des  excitateurs,  cylindres,  balais  inétalliqùes,  etc. 

Doit-on  faradiser  des  organes  très  excitables  ou  mesurer 
des  doses  infiniment  faibles,  la  partie  supérieure  K  du  modéra^^ 
leur  P  est  naise  en  rapport  avec  un  des  boutons  du  deuxième  ou 
du  premier  ordre,  et  lun  des  réophores  est  fixé  à  son  extrémité 
inférieure  !..  Alors,  plus  on  élèvef  la  tige  J  du  modérateur,  plus 
lepaisseur  de  la  couché  d'eau  que  le  courant  doit  traverser  est 
grande,  et  plus  l'intensité  de  Tappâreil  est  affaiblie.  Dans  cet  état 
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d'affaiblissement,  les  courants  de  l'appareil  peuvent  être  divisés 
et  mesurés  par  le  cylindre  graduateur  B. 

Dans  Fintervalle  des  faradisatlons,  on  interrompt  le  cou- 
rant en  desserrant  la  vis  L  ou  N,  afin  de  conserver  la  puissance 
de  la  pile.  L  appareil  peut  marcher  douze  heures  avec  la  même 
solution.  Après  la  séance,  on  nettoie  le  zinc  et  le  charbon  que 
Ion  essuie  avec  beaucoup  de  soin  ;  on  place  entre  eux  un  mor* 
ceau  de  toile  cirée,  et  Ton  remet  la  pile  dans  son  tiroir  U.  Cette 
petite  opération  est  courte  et  facile. 

Si  l'on  ne  se  servait  que  rarement  de  l'appareil ,  il  serait  bien 
de  ne  pas  laisser  le  zinc  eq  contact  avec  le  charbon.' 

S  m.  —  Théorie  âm  l'appareil. 

Si,  la  pile  étant  enfoncée  dans  l'appareil^  aucune  interruption 
n  a  lieu,  soit  par  le  trembleur,  soit  par  la  roue  dentée,  le  courant 
qui  est  transmis  par  les  boutons  L^  N  au  fil  de  la  bobipe  centrale 
est  continu  et  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  d'inductioD, 
niais  il  produit  l^imantation  du  fer  doux  de  la  bobine.  C'est  sur 
Faction  exercée  par  cette  aimantation  sur  l'aiguille  aimantée 
([u  est  fondé  le.  réomètre  que  j'ai  appelé  magnétique.  En  efiet, 
le  fer  doux  est  aimanté  différemment  à  ses  extrémités,  suivant 
la  direction  du  courant.  Supposons  qu'à  l'extrémité  du  fer  doux, 
qiii  est  le  plus  rapprochée  du  réomètre,  se  trouve  le  pôle  boréal, 
Taiguille,  disposée  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  sera  déviée 
du  méridien  magnétique  par  la  force  attractive  de  l'aimant  sur 
son  extrémité  australe,  et  comme  la  force  de  l'aimantation  du 
fer  doux  est  en  raison  directe  de  l'intensité  du  courant  initial,  le 
degré  de  déviation  de  l'aiguille  indiquera  à  la  fois  la  force  de 
l'aimantation  de  l'appareil  et  l'intensité  du  courant  de  la  pile. 

Dans  cet  état  de  choses,  laisse-t*pn  la  liberté  à  la  plaque  Â  du 
trembleur  en  desserrant  la  vis  C,  cette  plaque  est  attirée  par 
l'aimant  de  la  bobine.  A  l'instant  même  le  courant  étant  inter* 
rompu,  r^iimantation  cesse;  le  fer  doux  du  trembleur  est  re- 
poussé par  un  ressort  contre  la  pointe  platinée  de  la  vis  S  et 
ferme  de  nouveau  le  courant,  qui  produit  une  nouvelle  aiman- 
tation.Ces  aimantations  temporaires  et  ces  solutionsde  continuité 
du  courant  se  succèdent  avec  iine  extrême  rapidité.  Quoique 
la  théorie  du  trembleur  soit  connue,  j'ai  dû  la  rappeler,  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  ses  différentes  pièces. 
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La  théorie  de  la  roue  dentée  est  la  même  que. celle  du  irem- 
bleur,  seulement  ses  intermittences  peuvent  être  accélérées  ou 
rapprochée»  au  gré  de  l'opérateur. 

A  l'instant  où  le  courant  de  premier  ordre  est  interrompu , 
on  observe  des  phénomènes  physiques  et  physiologiques  qui  se 
produisent  en  vertu  de  deux  forcée  combinées,  savoir  :  Faction 
iodnctrice  du  courant  sur  lui-même  par  Titifluence  mutuelle  de 
ses  spirds,  et  Tinfluence  mutuelle  de  ce  courant  et  du  fer  doux 
aimanté  de  la  bobine. 

Si  les  extrémités  du  fil  fin  qui  recouvre  la  bobine  Centrale  sont 
mises  en  rapport  avec  un  corps  conducteur»  un  courant  de 
deuxième  ordre  a  lieu  et  se  manifeste  par  les  effets  physiques  et 
physiologiques  qu'il  développe  dans  les  corps  placés  dans  son 
circuit. 

Pour  la  théorie  de  la  graduation  par  le  cylindre  métallique  B, 
voyez  plus  loin,  G,  §  IV. 

$  !▼•  —  Zsponlicm  deà  priaeipàles  propriétés  d«  VêpgmrtÛ  volia-éleefarûia* 
à  double  oo«rattt,  ol  dm  priaeîpei  ipn  m'ont  dirigé  dans  m  fidirioRtion. 

A.  Pile.  Les  soins  difficiles  que  nécessite  lemploi  des  piles  en 
général,  rinconvénient  de  leurs  acides  et  surtout  des  vapeurs  ni- 
trenses,  rendent  les  appareils  qui  y  puisent  leur  force  initiale 
inapplicables  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  dans  Iti  pratique 
civile, 

J  ai  çu  ridée  de  construire  une  pile  qui  par  sa  forme  puisse 
foire  partie  intégrante  de  l'appareil,  et  qui  ne  nécessite  pas  Fem- 
ploi  continu  des  acides  ou  dans  laquelle  ces  derniers  puissent 
être  dissimulés.  Ce  problème,  je  crois  Favoir  résolu. 

Persuadé  que  la  pile  de  Bunsen  fournit  à  un  haut  degré  d'inten- 
sité le  courant  le  plus  constant,  j  ai  adopté  ce  système  de  pile  en 
lui  donnant  la  forme  d'un  tiroir  qiu  puisse  faire  corps  avec  Pap-^ 
pareil  sans  en  augmenter  considérablement  le  volume.  Cette 
modification  a  une  grande  im^portance  pratique,  car  elle  facilite 
siogulièrement  Fusage  de  l'appareil.  Ainsi,  dans  les  hôpitaux, 
où  mes  recherches  se  font  si|r  une  grande  échelle,  je  puis  me 
passer  d'aides,  qui  autrefois  devaient  me  suivre  de  lit  en  lit,  pour 
transporter  les  parties  détachées  de  la  pile  ordinaire  de  Bunsen 
et  de  Fappareil .  Il  y  a ,  4e  plus ,  écofipmie  de  temps ,  car  il  fallait 
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jadU  interrôDapre  et  rétablir  à  chaque  instant  les  communicatbns 
entre  la  pile  et  lappareil.  Dans  la  pratiqua  cÎTjle  ou  dans  le 
cabinet  du  médecin ,  mon  appareil  peut  être  conservé  en  pleine 
activité  sans  que  la  pile  blesse  la  vue  ou  l'odorat. 

4près  de  nombreux  essais  sur  la  qualité  de  la  houille  grasse 
et  du  coke ,  sur  les  proportions  de  leur  mélange  »  sur  la  manière 
de  tasser  ces  mélanges  dans  les  moules,  sur  lafbrme  de  ces  der* 
niera,  et  enfin  sur  le  degré  de  cuisson  nécessaire^  je  suis  parvenu 
à  fabriquer  des  charbons  plats,  durs  et  sans  fissures. 

La  poudre  de  xoke  contenue  au  centre  du  charbon  absorbe 
une  grande  quantité  d'acide  azotique  et  en  conduit  une  grande 
partie  dans  tous  les  pores  du  charbon,  de  telle  sorte  qnecelui«<si 
en  est  toujours  saturé  à  peu  près  autant  que  s'il  {Songeait  dans 
Facide  liquide. 

La  fabrication  de  ces  charbons  plats  étant  difficile  et  dispen- 
dieuse, j  ai  songé  à  les  remplacer  par  des  charbons  sciés  dans  ie 
coke  qui  provient  des  usines' à  gaz.  Le  coke  qui  tapisse  la  paroi 
interne  des  cornues  des  usines  à  gàz  hydrogène  est  formé,  oa  le 
sait,  p£U*  la  mati^e  bitumineuse  connue  sous  le  nom  de  pétrole. 
Cette  matière  se  carbonise  et  se  dépose  couche  par  couche  sur  ' 
la  fece  interné  des  cornues  dans  lesquelles  on  distille  la  houille 
grasse.  Elle  y  forme  à  la  longue  une  croûte  épaisse  dont  il  faut 
les  dâ>arra8ser  de  temps  en  temps.  Malheureusement  les  char- 
faon»  formés  avec  le  coke  des  appareils  à  distillation  du  gaz 
hydrogène,  excellents  quand  ils  plongent  dans  l'acide  nitrique, 
et  qui,  étant  très  purs  et  ne  contenant  pas  de  matière  terreuse 
comme  les  piles  de  Bunsen,  paraissent  augmenter  la  puissance 
des  piles,  ne  convienuent  pas  au  système  que  j'ai  adopté  pour 
mes  appareils;  car,  en  quelques  minutes  (deux  ou  trois),  le  cou- 
rant qu'ils  fournissent  s'afiRniblit  de  plus  des  trois  quarts  quand 
il  est  formé.  On  ob^etve  alors  ce  singulier  phénomène  dont  fai 
déjà  signalé  l'existence  dans  les  piles  formées  de  zinc  et  de 
enivre,  de  recouvrer  son  intensité  première  en  peu  de  temps 
quand  le  courant  est  ouvert.  J'ai  attribué  cet  affaiblissement  ra- 
pide à  la  densité  extrême  de  ce  coke  dont  les  interstices  sont 
obstrués  par  les  seb  formés  par  l'action  chimique  de  la  pfle, 
8d«  qui  se  dissolvent  rapidement  quand  le  courant  est  ouvert 
assez  longtemps*  Les  châtiions  que  j'ai  fait  fabriquer,  sans  être 
trop  mouB,  ee  qui  les  rendrait  peu  durables,  sont  o^endant 
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assez  durs.  Ce  n'est  qu  à  ia  longue  (après  cinq  ou  ni%  mois  d'un 
usage  fréquebt)  que  les  sels  résultant  de  Taetion  chimique  inté- 
rieure de  la  pHe  se  déposent  dans  ses  interstices  «t  en  din»innèttt 
la  puissauce  en  s'opposaat  au  passage  dôs  courants. 

Il  est  important  d'en  être  prévenu,  car  la  puissance  dis  Tap- 
pareii  diminue  en  proportionnai!  point  que  le  trembbur  né  pettt 
plus  marcher.  Il  âiut  alors  plonger  la  charbon  pendant  plusîetm 
heures  dans  Teau,  qui  en  disAont  totid  léi  satë  ;  puid  »  après 
lavoir  laissé  sécher,  le  charger  d*aoide  aiiottque^  6ôm«tte  8*U 
était  neuf.  Dans  ces  conditions ,  la  plte  retrouve  umte  ftâ  hrce 
primitive. 

Ces  cbarlionsr  ont  une  puissance  presque  égalé  à  celte  de  la 
pik  ordinaire! de  Bunsen,  bien  qu^ils  ne  plongent  pas oommè 
dans  cette  dernière  dans  Tàcide  azotique.  J*attribn&ce  réindat  h 
ia  très  petite  épaisseur  de  la  couche  liquide  qni  dans  ttia  pilé  sé- 
pare le  charbon  du  zinc,  ce  qui  diminue  la  résistance  de§  courants 
propres  de  la  pile»  résistance  qui,  on  le  sait,  est  en  rai^n  directe  ûe 
i  épaisseur  des  liquides  qu'ils  ont  à  traverser  dans  leur  intéfiettr^ 
résistance  qui  s*acGroit  dans  les  prop6rtion!|  géométriqée8< 

J'ai  donc  évité  les  inconté^iénts  de  Fadde  liquide  et  des  vn- 
peurs  nîtreu^es.  L^odeur  légère  consertée  par  le  chaarbon  n*fit 
pas  perceptible  lorsque  le  tiroir  de  la  pile  eit  feriné»  Le  mastic 
qui  recouvre  les  parois  du  tiroir  de  l'appareil  garantit  si  bien 
ce  dernier  des  atteintes  des  vapeurs  humides  et  nitreusés  dégft^ 
gées  par  la  pile  en  action^  qu'après  huit  ou  dix  mois  dHisage, 
ayant  visité  toutes  les  parttes  de  cet  appi^reil,  je  n'ai  irdnvé  M- 
cune  détérioration,  aucune  ecidation  dans  les  difiKéremes  pitdas 
métalliques  qui  le  composent.  Bien  n'est  plu»  simple  et  moins 
dispendieux  que  l'entretien  de  cette  pitei  Quelques  grammes 
d'eau  salée  lui  suffisent.  Celte  solution  â  l'avantage  de  n'exlgir 
aucune  préparation  et  de  ae  tronver  partout» 

Au  début  de  mes  rechercher ,  m'^taot  servi  pendant  q[Mlqn«s 
mois,  dans  les  hôpitaux,  de  là  pilé  d«  Bunsen ^rdinatiV)  j'avais 
usé  quatre  zincs  et  plusieiir»  taseêr  poreux ,  favaia  consommé 
une  assez  grande  quantité  d'acide  asotiqtie  et  êulfurique.  i0  ne 
parle  pas  de$  brûlures  ec  des  accidents  de  tonte  nature  qui  me 
sont  arrivés.  Pendant  le  même  espace  de  temps^  j'ai  ueé  à  paiae 
le  cpiart  d  u  zino  de  mon  appareil  et  la  quantité  d'aeid#Miiio&mié 
est  insignifiante. 


ISS  SB  L'ÉLEGtUlSATIOK  LOCALISÉS. 

S  il  ne  peut  distribuer  l*électricité  à  chacun  de»  organes,  suivant 
)e  degré  d^excitabilité  qui  lui  est  propre. 

J>ai  déjà  dit  aussixju'on  doit  à  M.  le  docteur  Rognetta  un  pro- 
eédé  de  graduation  qui  permet  de  doser  l'excitation  électrique 
dune  manière  exacte.  Il  consiste,  on  le  sait^  à  enfoncer  la 
bobine  centrale  dans  Tintérieur  de   la  bobine  externe  ou  à 
Ten  retirer,  et  à  induire  de  cette  façon  une  plus  où  moins  grande 
quantité  de  spires  de  ia  dernière  bobibe.  J  avais  adopté  ce  pro- 
cédé de  graduation,  pour  mèâ  premiers  appareils  volta-électri- 
ques,  avec  cette  seule  différence  que,  dans  ces  derniers»  la 
bobine  externe  était  mobile  et  que  la  bobine  centmle  était  fixée, 
afin  qu'elle  pût  recevoir  le  système  dutrembleur.  Mais  f  ai  bien- 
tôt reconnu  que  ce  procédé  de  graduation  n'était  pas  sans 
inoonvénieiits ,  car  la  bobine  mobile  nécessitait  aussi  l'usage 
des  contacts  mobiles  qui  se  dérangeaient  sans  cesse,  compli- 
quaient la  fabrication  des  appareils,  et  en  s*oxydant  diminuaient 
rintensité  des  courants. 

'  Un  hasard  me  fi  t  heureusement  découvrir  un  mode  de  gradua- 
tion beaucoup  plus  simple  et  quejene  tardai  pas  à  appliquer  à  tnes 
appareils  de  préférence  à  la  graduation  par  Finflilence  mutuelle 
des  hélices.  Voici  comment  je'fis  cette  importante  découverte. 

Au  début  de  mes  recherches,  f  avais  recouvert  d'un  cylindre 
de  cuivre  une  forte  bobine  dans  le  but  d'en  garantit^  les  fils. 
Quelle  fut  ma  surprise,  quand  je  m'aperçus  que  là  bobine  avait 
perdu  presque  tonte  sa  puissance.  Mais  j'observai,  en  retirant  ce 
cylindre,  que  plus  je  découvrais  la  bobitie,  plus  le  courant  de 
cette  dernière  augmentait. Ce  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière; 
car,  dès  ce  moment,  la  graduation  par  le  cylindre  métallique 
était  trouvée.  En  effet,  je  remarquai  après  quelques  expériences, 
que  le  cylindre  mesurait  l'intensité  du  courant  dans  sa  dernière 
moitié  avec  autant  d'exactitude  que  dans  la  première  moitié,  et 
que  le  courant  diminuait^u  augmentait,  suivant  (|u'on  enfonçait 
ou  qu'on  retirait  plus  ou  moins  le  cylindre  dans  des  proportions 
arithmétiques. 

Voici  comment  un  second  hasard  me  fit  aussi  découvrir  que  le 
cylindre  fendu  perd  son  influence  sur  le  courant  de  la  bobine  qu'il 
recouvre.  La  coiffe  métallique  du  petit  appareil  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  étant  trop  juste  pour  glisser  facilement  sur  la  bobine,  je 
fendis  le  cylîndredans  tente  sa  longueur,  etje  vis  qu'il  ne  graduait 
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pas  le  courant.  Je  tie m'attendais  pas  à  ce  phénomène,  car  j'avais 
attribué  son  action  seulement  au  voisinage  de  là  plalque  métal- 
lique; alors  je  sofudai  à  Tune  des  extrémités  du  cylindre  an  fil 
de  cuivre  très  fin  qui  en  réunit  les  bords,  et  à  Tiustant  mon  cy- 
lindre recouvra  ses  propriétés. 

Je  fis  plusieurs  autres  expériences  desquelles  ii  résulta  <|ue 
plus  la  distance  qui  séparait  de  la  bobine  les  parois  du  cylindre 
ainsi  réunies  par  un  fil  était  grande,  plus  son  influence  dimi» 
nuait.  J'en  conclus  donc  que,  pour  obtenir  le  plus  grand  dé* 
pouiUement  par  le  oylindrâ  métallique,  il  iallait  le  rapprocher 
autant  que  possible  du  fil  de  la  bobine. 

Mais  lé  cylindre  extérieur  âe  neutralisait  pas  entièrement  les 
courants  d'induction  :  et  en  effist,  lorsqu'il  recouvrait  entière* 
ment  la  bobine,  celle-ci  possédait  encore  une  force  très  notable, 
de  telle  sorte  que  si  Tappareil était  d'une  grande  puissance,  cette 
force  augmentait  dans  des  proportions  considérables.  Il  était 
cependant  de  toute  nécessité  de  graduer  ce  reste  de  puissance, 
sur  laquelle  le  cylindre  extérieur  n'avait  aucube  actiou. 

Je  songeai  alors  à  essayer  l'influence  d'un  second  cylindre 
de  cuivre  que  je  fis  glisser  dans  l'intérieur  de  la  bobine  et  au 
centre  duquel  je  plaçai  une  botte  de  fils  de  fer  doux*  L'excès  du 
courant  d'induction  qui  n'avait  pas  été  neutralisé  par  le  cylindre 
extérieur  fut  consici^rablement  diminué  dans  cette  dernière 
expérience  par  l'influence  du  cylindre  intérieur,  et  si  je  retirais 
lentement  ce  dernier,  je  sentais  ce  courant  augmenter  propor- 
nonneUement.  Pour  savoir  si  cette  action  du  cylindre  intérieur 
tenait  à  sa  puissance  neutralisante  plus  grande  que  celle  du  cy* 
lindre  extérieur,  je  plaçai  alternativement  chacun  des  cylindres 
à  l'intérieur  ou  à  Textérieur  de  la  bobine ,  et  comparant  leur  in* 
flnenoe  sur  la  puissance  de  Tindaction,  je  consta&i  qu'en  effet 
le  premier  diminuait  beaucoup  plus  la  puissance  physiologique 
des  courants  de  premier  et  de  deuxième  ordre  que  le  cylindre 
extérieur.  Il  semblait  donc  que  le  cylindre  intérieur  une  fois 
enfoncé  dans  la  bobine,  le  cylindre  extérieur  ne  devait  plus 
exercer  d'action  sur  le  courant  d'induction;  cependant  il  n'en 
fiit  pas  ainsii  car  je  sentis  qtiie  la  puissance  assers  grande  que  le 
courant  possédait  encore ,  bien  que  le  cylindre  intérieur  eût  pé' 
nétré  en  Witter  dans  Tappareil,  diminuait  très  sensiblement  au 
fiir  et  è  mesure  que  le  cylindre  ^ctérieur  enveloppait  la  bobine. 
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Dans  toutes  ces  expériences^  je  n*ai  pas  remarqué  que  Fai- 
mantation  de  la  botte  de  fils.de  fer  placée  au  centre  de  lai)obme 
eût  diminué  parallèlement  à  l'affaiblifisement  de  la  puissance 
physiologique  des  courants  d'induction.  Ainsi,  unç. boussole  étant 
placée  à  une  certaine  distance  de  Textrémité  de  labd3iine,de  ma- 
nière que  Taxe  de  cette  dernière  était  perpendiculaire  à  la 
direction  du  méridien  magnétique,  on  voyait  Taiguille  considé* 
rablement  dévier  à  Tinstani  où  le  fer  doux  s'aimantait,  quand 
le  courant  était  fermé  ;  mais  elle  n'éprouvait  même  pas  la  plus 
légère  oscillation,  lorsquon  enfonçait  les  cylindres  sur  la 
bobine,  ou  alternativement ,  ou  simultanément.  Cette  expérience 
prouvait  que  si  l'aimantation  avait  diminué  sous  l'influence  des 
cylindres ,  cette  diminution  devait  être  bien  faible.  Il  ne  m'a  pas 
été  possible  non  plus  d'apprécier  cette  diminution  de  Taimanta- 
tion  çn  faisant  porter  des  poids  inégaux  à  Télectro^'aimant  pen- 
dant que  la  bobine  était  placée  sous  l'influence  des  cylindres.de 
cuivre.  Ce  n^est  que  par  les  battements  plus  ou  moins  forts  et  ra- 
pides du  trembleur  que  j'ai  pu  constater  que  Faimantation  du  fer 
doux  central  diminue  réçllemetit  sous  l'influence  des  cylindres. 
Cette  influence  sur  laimantation  est  extrêmement  jEaible  par  le 
cylindre  extérieur,  carie  bruit  du  trembleui*  est  très  peu  diminué, 
lorsqu'il  recouvre  entièrement  la  bobine;  le  cylindre  intérieur,  au 
contraire,  diminue  asses  l'aimantation  pour  troubler  la  marche 
du  trembleur  et  diminuer  la  vitesse  et  la  force  de  ses  battements. 

Puisqu'il  m^était  démontré  que  les  cylindres  de  cuivre  placés 
intérieurement  ou  extérieurement  sur  la  bobine  influençaient 
si  faiblement  Faimantation  des  fils  de  fer  doux  placés  au 
centre  de  cette  bobine,  il  fallait  donc  que  ce  fùt  directement 
sur  les  courants  d^induction  q^e  leur  influence  neutralisante 
s'exerçât.  C'est,  en  effet,  ce  que  Fexpérrence  confirme  plei- 
nement ;  c'est  ce  qu'il  est  facile  de  constater  en  répétant  les 
expériences  précédentes  sur  la  même ,  bobine  à  Jaquelle  on  a 
enlevé  la  botte  de  fils  de  fer  doux.  On  voit,  en  efiet,  que  les  cy- 
lindres agissent  sur  les  courants  d'induction  coinme  lorsque  le 
fer  doux  est  placé  au  centre  de  la  bobiqe,  c'^st-à-dire  qulls 
neutralisentd'autant  plus  ces  courants  d'induction  qu'ils  s'enfon- 
cent  davantage  sur  cette  bobine.  Ce  n'est  pas  seulement  la  puis- 
sance physiologique  dn  courant  qui  diminue  alors,  c'est  aussi 
l'éclat  des  étincelles  produites  par  les  intermittences,  e'esf-à-dire 
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par  l'action  calorifique  du  courant.  Évideminent  dans  œ  cas 
l'intensité  du  courant  d'mduction  diminue ,  ce  quon  prouve 
encore  par  d  autres  expériences,  en  faisant  passer,  par  exempief 
le  courant  A  travers  Une  couche  de  liquide  dont  on  lui  voit  vaincre 
plus  ou  moins  la  résistance,  selon  queles  cylindres  recouvrent  plus 
ou  moins  les  fils  de  la  bobine;  (Il  va  sans  dire  que,  par  lé  feit  de  Veur 
ièvement  de  la  l)otte  de  fils  de  fer  du  centre  de  la  bobine,  Tintent 
site  des  courants  à  graduer  par  les  cylindres  était  beaucoup  moini 
grande  dans  ces  dernières  expériences  que  dans  les  premières.) 

Chacun  des  cylindres  influence  plus  spécialement  le  courant 
dont  il  se  trouve  plus  rapproché  :  ainsi ,  lorsque  la  bobine  est 
privée  de  fer  doux,  1  action  du  cylindre  intérieur  se  fait  sentir 
très  fortement  sur  le.  courant  de  premier  ordre,  tandis  qu  elle  est 
à  peine  appréciable  sur  le  courant  de  second  ordre.  Le  cylindre 
extériepr  agit  sur  les  courants  de  deuxième  ordre  dans^un  sens  ap- 
posé. Cette  expériencerend  raison  de  la  difFérence  exercée  par  les 
cylindres  sur  la  vitesse  et  Ténergie  des  battements  du  treinbletlr. 
Ch3  comprend,  en  efFet,  que  l'aimantation  du  fer  doux  central  de 
la  bobine  étant  produite  par  le  courant  de  premier  ordre,  cette 
aimantation  doit  être  plus  afbiblie  par  le  cylindre  intérieur  qui 
agit  spécialement  sur  le  courant  de  premier  ordre  que  par  le 
cylindre  extérieur  dont  rinfluence  sur  ce  courant  de  premier 
ordre  est  presque  nulle.  Je  ferai  bientôt  ressoitir  l'importance 
pratique  de  la  connaissance  de  qe  phénomène. 

Jai  fait  construire  un  appareil  à. double  cylindre  graduateur, 
dont  le  fer  doux  est  mobile.  Cet  appareil  est  représenté  dans  la 
figure  17.  Il  peut  servir  à  répéter  toutes  les  expériences  que  je 
viens  de  relater. 

Le  système  dlnduction  de  cet  appareil  se  compose  de  deu:t 
fils  de  cuivre  de  grosseur  inégale  et  superposés ,  et  d'une  botte 
de  fils  de  fer  doux  placée  au  centre  de  la  bobine,  comme  dans 
mon  appareil  volta-faradtque,  déjà  décrit  (page  128),  avec  cette 
différence  cependant  :  1»  que  la  bobine  A ,  fig.  11,  a  plus  de  lon- 
gueur (15  centimètres)  (les  lignes  ponctuées  représentent  la 
longueur  de  la  bobinç);  2*  que  les  fils  des  deux  hélices  sont 
beaucoup  plus  longs  ;  y  que  la  botte  de  fils  de  fer  est  plus 
grosse,  et  qu'on  la  retire  à  volonté  de  TintériQur  de  la  bobine. 
Un  cylindre  de  cuivre  rouge  B  glisse  sur  la  bobine,  comme 
dans  1  appareil  déjà  décrit  (fig.  15),  et  un  cylindre  également 
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de  cuivK  rouge,  C,  est  placé  au  centre  de  la  bobine  (à  la  face 
interne  du  courant  de  premier  ordre)  ;  il  peut  en  être  retiré 
graduellement.  Enfin,  dans  l'intérieur  de  ce  cylindre  interne  on 
bit  pénétrer  une  botte  de  fils  de  fer  soudéi  ensemble  de  manière 
à  &ire  nne  masse  solide ,  A ,  fig.  i  6).  Cette  botte  est  mobile  ec 
peut  être  retirée  de  l'intérieur  dii  cylindre  C  au  moyen  d'un 
manche  de  bois,  B,  fig.  16,  dont  l'extrémité  D  se  trouve  eo 
dehors  du  cylindre  intérîenr  0,  dan& la  figure  17. 

ni.  is. 


Veut-on  étudier  l'influence  du  cylindre  externe  B  sur  les 
courants ,  le  cylindre  interne  C  est  tiré  en  dehors  de  la  bobine , 
comme  dans  la  figure  17.  On  fait  le  contraire  pour  expérimenter 
l'action  du  cylindre  C. 

Un  mécanisme  d'une  grande  simplicité  permet  de  fixer  l'un  à 
l'antre  le  cylindre  intérieur  et  le  cylindre  extérieur,  et  de  les 
faire  marcher  ensemble  de  manière  h  couvrir  ou  à  découvrir 
les  surfEices  interne  et  externe  de  la  bobine.  Il  en  résulte, on  le 
conçoit,  que  les  courants  d'induction  sont  plus  complètement 
neutralisés  que  lorsque  les  cylindres  fonctionnent  isolément. 
Enfin ,  la  botte  de  fils  étant  mobile ,  on  peut  facilement  expéri- 
menter l'actioD  alternative  ou  simoltanée  des  cylindres  avec  ou 
sans  le  concours  de  sa  puissance  magnétique. 

Il  serait  superflu  de  décrire  lea  autres  parties  de  cei  appareil 
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qui  sont  disposées  comme  dans  TappareU  ci^dessus  (fig.  17).  Je 
me  réserve  toutefois  de  revenir  plus  loin  sur  la  disposition  de 
son  trembleur  qui  présente  quelques  particularités  importantes. 
J'ai  déjà  fait  ressortir  les  avantages  de  la  grande  puissance  de 
cet  appareil  à  double  cylindre  graduateur. 

En  A^umé:  1*  Un  cylindre  de  cuivre  placé  à  Tin  teneur  ou  à 
lextérieur  d^une  bobine  composée  d'un  courant  de  premier 
ordre  €t  d'uo  courant  de  deuxième  ordre,  et  dans  Fintérieur  de 
laquelle  il  n  existe  pas  de  fer  doux ,  neutralise  d'autant  plus 
rinducûon  qu  il  recQUvre  une  plus  grande  quantité  de  spires , 
en  s'indoisant  sans  doute  Ini^méme  à  la  manière  d'un  con- 
ducteur fermé.  2^  Le  cylindre  extérieur  agit  spécialement  sur  le 
courant  de  deuxième  ordre ,  tandis  que  le  cylindre  intérieur 
a£Becte  principalement  le  courant  de  premier  ordre.  3«  Les 
cylindres  diminuent  davantage  Tintenaité  des  courants  de  pre* 
mier  ei  de  second  ordre ,  en  marchant  simultanément  dans  le 
même  sens ,  que  lorsqu'ils  agissent  isolément.  &«  La  présence 
d'une  botte  de  fils  de  fçr  doux  dans  l'intérieur  de  la  bobine  ne 
modifie  en  rien  la  propriété  que  possèdent  les  cylindres  intérieur 
et  extérieur  de  neutraliser  imtensité  des  courants  parallèlement 
à  leur  progression  sut*  la  bobine ,  et  vice  versa;  car,  si  d'un  côté 
Finfluence  magnétique  du  fer  doux  sur  les  hélices  augmente 
Fintenaité  de  leurs  courants,  d'un  autre  côté  les  cylindres  neu* 
tralisent  cette  intensité  proportionnellement  et  aussi  bien  que 
lorsque  la  bobine  est  privée  de  son  fer  doux.  5*  L^aimantation 
de  la  botte  de  fils  de  fer  pli^cée  à  l'intérieur  de  la  bobine  diminue 
extrêmement  peu,  quand  les  cylindres  de  enivre  recouvrent  les 
bêliœs  ;  d'où  l'on  doit  conclure  que  ces  Cylindres  agissent  difeo* 
tement  sur  les  courants  des  hélices ,  comme  le  prouvent  d'ail* 
leurs  les  expériences  ci^dessus,  et  que  ce  n'est  pas  la  neutralisa-» 
tkui  de  l'aiman  tation  de  la  hotte  de  fils  de  fer  par  le  cylindre  qui 
empêche  l'induction  de  se  pi*oduire  (1). 

(i)  Atant  la  publication  clé  rîmporiant  ouvrage  de  M.  De  la  Rive ,  où  l'état 
de  la  science  est  savamment  exposé,  et  qtii  est  intitulé:  Traité  de  rélectricité 
théorîque  et  appliquée,  j'i^otais,  je  l'avoue,  que  M.  Do ve,  physicien  d'un  très 
grand  mérite,  professeur  de  météorologie  à  Berlin,  eût  fait  en  i84a  desredber- 
ckes  sur  rinflnence  ({u'exerce  tin  cylindre  de  cuivre  introduit  dans  l'intérieur 
(Ttine  hélice,  et  au  centre  de  laquelle  est  placée  une  hbtte  de  fils  de  fer  doux.  Je 
croyais  donc,  quand  je  présentais  à  l'Académie  de  niédecihe  le  travail  qui  fait  le 
sa|et  de  ce  chapitre ,  être  le  premier  qui  eût  étudié  Tinflikence  des  cylindres  mé* 
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Ces  faits  étant  bien  établis,  j  arrive  à  leur  application.  Je  n'ai 
pas  besoin  d'entrer  dans  de  nouveaux  développements  pour  faire 
ressortir  les  avaniages.de  l'application  des  cylindres  inélalliques 
à  ia  graduation.  Il  suffit  de  1  indiquer  pour  en  faire  comprendre 
Timportance  et  i*utilité  pour  la  pratique  de  la  faradisatioa 
localisée*  La  double  graduation  par  les  cylindres  intérieur  et 
ea^térieur  est  certainement  préférable  à  la  graduation  par  un 
seul  cylindre^  puisque  la  neutralisation  des  courants  est  plus 
complète  lorsqu'on  les  fait  marcher  ensemble ,  et  qu'en  les 
enfonçant  successivement  sur  les  hélices  ^  on  peut  disposer  au 
besoin  d'une  échelle  de  graduation  d'une  double  étendue.  Mais 
les  avantages  de  cette  double  graduation  ne  m'ayabt  pas  paru 
valoir  les  frais  de  fabrication  quelle  nécessiterait ,  je  lui  ai 

udliquefl  80r  les  (ihéBoaiènes  de  l'indnctioD.  Les  physiciens  qae  j*aYaîs  rendus 
témoins  de  mes  recherches  et  que  j*avais  consultés  sur  ce  point  m'aveient  entre- 
tenu dans  cette  pensée.  Après  avoir  lu  dans  le  traité  de  M.  De  la  Rive  l'exposé  très 
clair  des  recherches  de  M.  Dove  sur  Tinfluence  des  masses  métalliques  introdaitei 
dans  l'intérieur  d'une  hélice ,  et  après  avoir  pris  connaissance  dû  travail  original 
de  M.  Doveije  ne  crois  cependant  pas  devoir  modifier  aujourd'hui  les  termes  dans 
lesquels  j'ai  rendu  compte  de  mes  recherches  dans  mon  Mémoire  adressé  eu  i  S5i  à 
l'Académie  de  médecine.  En  effet:  i^  M«  Dove  n'a  pas  étudié  Tinfluence  exercée 
par  les  cylindres  métalliques  sur  les  hélices ,  dans  Fintérieur  dtsquett  on  n'avait 
pas  introduit  des  fiis  de  fer  doux,  i*  S'il  est  vrai  que  cet  expérimentateur  s 
découvert  qu'an  cylindre  métallique  introduit  dans  l'intérieur  d'une  hélice,  et 
au  centre  duquel  se  trouve  placée  une  hotte  de  fils  de  fer  doux^dimiAue  la  puis- 
sance de  l'induction,  il  est  incontestable  aussi  qu'il  n'a  pas  dit  que  cette  influence 
du  cylindre  augmente  en  raison  directe  de  sa  progression  dans  l'intérieur  de  la 
bobine,  et  s'il  avait  connu  ce  phénomène  il  Taurait  signalé  sans  aucun  doute  en 
raison  de  son  importance  pratique  ;  3*  M.  Dove  n'a  pas  expérimenté  finfluenee 
d'un  ôylindre  métallique  extérieur,  c'est-à-dire  recouvrant  le  courant  de  deuxième 
ordre,  et  n'a  pas,  en  conséquence,  comparé  la  différence  d'action  que  le  cylindre 
intérieur  ou  le  cylindre  extérieur  exerce  soit  sur  chacun  des  courants,  soit  sur 
Taimantation  des  fils  de  fer  douji.  4*  Enfin  ce  célèbre  physicien  ne  parait  pas 
être  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  moi  dans  les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
les  appareils  magnéto-faradiques ;  car,  suivant  lui,  on  ne  voit  pas  tintensité  du 
courant  tTinduction  diminuer  en  introduisant  un  cylindre  métallique  dans  une 
hélice  inductrice  et  enveloppant  les  fils  de  fer  qui  occupent  le  centre  de  cette  héUee, 
lorsque  pour  aimanter  ces  fils  on  en  approche  U9  aimant  au  lieu  défaire  circuler 
des  courants  voltatques  dans  thélice.  Mes  expériences  m*ont  prouvé  cependant 
que  les  cylindres  métalliques  neutralisent,  en  s^induisant,  les  courants  de  premier 
et  de  deuxième  ordre  des  appareils  magnéto-faradiques^  quand  ils  enveloppent 
leurs  bobines ,  tout  aussi  complètement  que  les  courants  des  appareila  volta* 
faradiques.  On  verra  dans  l'article  suivant  ces  fiûts  démontrés  et  appliqués  à  la 
graduation  de  mon  appareil  magnéto-faradique. 
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préféré  la  graduation  par  un  seul  oyiindre.  J  ai  donné  la  préfé- 
rence au  cy  liadre  extérieur  pour  la  graduation  de  ine9^  appareils 
en  général,  parce  que  le  cylindre  intérieur  trouble  la  régularité 
de  la  marche  du  trembleur  e|i  modifiant  plus  que  n^ele  faille  cy- 
lindre extérieur  Tétat  magnétique  du  fer  doux  central. 

II.  Régulateur  du- courant  initiaL  —  Le  cylindre  graduateur 
ne  dépouille  pas  complètement  les  courants  aux  dépens  desquels 
il  sMnduity  de  sorte  que  la  graduation  par  le  cylindre  ne  com- 
mence pas  par  zéro.  Le  faible  courant  qui  reste  à  graduer  est 
insignifiant  quand  on  a  à  faradiser  jes  muscles  du  tronc  et  de^ 
membres.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  opérations  déli^ 
cates  9  comme  la  faradisation  de  la  face ,  de  la  membrane  du 
tympan,  et  je  me  sers  alors  du  tube  modérateur,  dont  ]  ai  donné 
précédemment  la  description,  et  qui  sert  à  fixer  ou  à  régler  Tin- 
tensité  de  TappareiL  Après  avoir  diminué  plus  pu  moinç  Tinten: 
site  du  courant,  en  le  faisant  passer  par  la  couche  d'eau  plus  ou 
moins  épaisse  que  contient  le  tube  modérateur,  on  peut,  à  l'aide 
du  cylindre  graduateur  de  l'appareil, diviser  en  doses  infiniment 
petites  ce  courant  déjà  réduit  au  minimum. 

Celte  combinaison  de  l'action  du  graduateur  et  du  modérateur 
ms^  permis  de.  mesurer  le  degré  d'excitabilité  de  chacun  de|^ 
muscles  de  la  grenouille. 

III.  Réomètre  magnétique.  **  I^e  cylindre  graduateur  divise 
en  doses  exactes  le  courant  de  premier  ordre  et  le  courait  de 
deuxième  ordre;. mais  il  ne  mesure  pas  l'intensité  du  courant 
initial ,  intensité  variable  pour  une  foule  de  causes,  et  qui  en 
conséquence  doit  produire  des  irrégularités  dans  la  puissance 
de  l'induction.  Vouloir  donc  doser  Téleçtricité  seulement  à  laide 
du  graduateur,  me  paraît  tout  aussi  absurde  que  de  vouloir  peser 
les  médicaments  avec  une  balance  juste,  mais  dont  les  poids 
seraient  faux. 

J'ai  trouvé  un  procédé  très  simple  pour  mesurer  la  puis-* 
sance  du  courant  initial.  Ce  procédé  fait  connaître  en  même 
temps  la  puissance  de  Taimantation  du  fer  doux  de  la  bobine 
centrale.  Je  lui  ai  donné  le  nom  de  réomètre  rnagnéiique;  j'en 
ai  exposé  déjà  la  description  et  la  théorie.  Le  réomètre  me 
sert  à  mesurer  et  à  conserver  au  même  degré  de  puissance  le 
courant  initial.  Les  causes  d'affaiblissement  du  courant  des  piles 
sont  si  nombreuses  I  qu'aucun  de  ces  appareils  ne  mérite  à  coup 
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sûr  d'une  manière  absolue  le'  nom  de  pile  à  courant  constant. 
Choisissons  pour  exemple  la  pile  de  mon  appareil,  et Fon  verra  que 
la  solution  salinëse  décompose,  que  Tacide  azotique  en  s'étendant 
d'eau  s'affaiblit,  comme  le  prouvent  les  expériences  suivantes: 

Après  avoir  fait  fonctionner  un  appareil  pendant  quatfè  à 
eluq  heures,  le  réomètre  était  tombé  de  50  à  /i8  degrés.  Renou- 
velant alors  la  solution  saline  après  avoir  edleré  le  dépôt  qui  re- 
couvrait ]eï:inc,raiguille  du  réomètre  est  remontée  à  50  degrés. 

Le  même  charbon  fonctionnant  chaque  jour  qtiatrQ  à  cinq 
heures  a  perdu  en  huit  jours  f8  à  20  degrés.  L'ayant  chargé  de 
nouveau  d*aeide  azotique,  de  manière  à  lui  donner  une  fofce 
de  &0  degrés,  j'ai  entretenu  sa  force,  en  versant  chaque  fois  que 
je  me  suis  servi  de  lapparéil  quelques  gouttes  du  même  acide. 

Le  même  charbon  donnant  SO  degrés  au  réomètre,  n'ayant 
pas  été  employé  pendant  trois  semaines ,  et  étant  resté  enfermé 
dans  une  boite  pendant  ce  laps  de  temps,  avait  perdu  seulement 
a  à  5  degrés. 

Ces  expériètices  dénlontrent  :  V  que  le  réomètre  Sert  non 
seiilement  à  connaître  la  force  du  courant  initial ,  mais  aussi  à 
le  régler  de  manière  à  opérer  toujours  dans  les  mêmes  con- 
ditions ;  2^  que  l'action  combinée  du  réomètre  et  du  gradiiateur 
permet  de  doser  avec  précision  l'excitation  électrique. 

La  sin^ple  énonciation  de  cette  proposition  me  parait  suffi- 
sante, et  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  entrer  dans  de  nouveaux 
développements  pour  démontrer  que  si  le  graduateur  seul  ne 
mesure  rien ,  au  point  de  vue  de  l'application  à  la  médecine ,  il 
présente  en  combinant  son  action  avec  celle  du  réomètre  ma- 
gnétique, toutes  les  conditions  de  précision  et  d'exadtitude 
nécessaires  à  C étude  de  fart  de  formuler  les  doses  électro-physiolo-^ 
gi(fues  et  thérapeutîtfues. 

IV.  Roue  dentée  et  trembleur,  — -  Pendant  la  faradisation ,  les 
intermittences  doivent  être  rares  ou  fréquentes ,  lentes  ou  ra- 
pides, selon  l'indication  physiologique  ou  thérapeutique  à 
remplir,  ainsi  que  je  Tai  prouvé  au  commencement  de  ce  mé- 
moire. Tout  appareil  qui  ne  peut  remplir  ces  conditions  variées 
est  incomplet  et  même  dangereux.  C'est  dans  le  but  de  répondre 
à  toutes  ces  indications  que  j^ai  adapté  à  mon  appareil  deux 
systèmes  de  réophores  :  une  roue  dentée  et  un  trembleur. 

La  roue  qui  fiiit  partie  de  Fappareil  répond  à  ces  difiërentes 
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conditions,  puisque,  selon  la  volonté  de  Fopératéur,  elle  donne 
des  solutions  plus  ou  moins  rapprochées. 

Les  intermittences  éloignées  ,  at*je  dit,  permettent  de  prati- 
quer la  faradisation  musculaire  sans  produire  dé^  sensations 
trop  douloureuses.  Mais  {jour  atteindre  ce  but /il  faut  que  la 
solution  du  courant  d'induction  soit  faite  nèttetHent  et  san^ 
vil>ration*  Or,  il  peut  arriver  que  la  lame  de  cuivre  (fig.  15)  Vibre 
et  fiisfti»  plusieurs  ressaut»  (rebondissements)  très  rapides  en 
tombant  sur  une  d^at  de  la  roue C, après  avoir  abandonné  la  dent 
précédente.  Il  en  résulte  que  dans  tes  conditions  les  contractions 
musculaires  produites  par  la  roue  dentée,  bien  quelles  soient 
éloignées,  s'accompagnent  de  sensations  douloureuses  phJduites 
par  ces  vibrations  du  ressort.  J  ai  évité  ces  vibrations  en  roidis- 
sant  1& ressort  de  la  lame  de  cuivre  D,  qui ,  appuyant  fot'temeht 
sur  les  dents  de  la  roue^ne  peut  plus  faire  de  ressaut  lôrs-* 
quelle  passe  d'une  roue  aune  autre* Mais  j*utilisè quelquefois le^ 
internaiitences  lentes  à  vibrations,  comme  je  le  dirai  p4 us  loin. 

J  apprécie  peu  en  général  les  systèmes  d'intertnlttence  qui  nef 
sont  pas  réglés  selon  les  besoins  de  Texpérimeiitation  ou  de  la 
thérapeutique.  J'ai  codstruit  plusieurs  petits  appareils  à  contacts 
Variés,  et  dont  le  moteur  était  un  ressort  tendu  qui  produisait 
des  intermittences  pendant  plusieurs  heures^  L'expérience  m'a 
bied  vite  appris  que  ces  mouvements  mécaniques  ne  pouvaient 
pas  remplacer  ceux  qui  sont  mus  rationnellement  Bt  par  la  vo- 
lonté du  médecin;  et,  malgré  la  commodité  de  leur  emploi,  j'en 
suis  revenu  à  ma  roue  dentée. 

B.  Tt^mbleUr,  —  Quelque  rapprochées  que  puissent  être  les 
intermittences  de  la  roue,  elles  ne  peuvent  jamais  atteindre  la 
rapidité  du  trembleur,  rapidité  telle  que  c'est  presque  un  mou- 
vement continu.  Les  propriétés  spéciales  de  ce  mouvement^ 
Ténergique  influence  qu'elle  a  sur  la  sensibilité  tne  lont  fait 
adopter  comme  moyen  précieux  pour  Tétude  de  certains  phé- 
nomènes électro-physiologiques,  pour  le  traitement  de  certaines 
lésions  dynamiques.  Mais  ce  mécanisme  ne  saurait  remplacer 
la  roue,  car  il  peut  occasionner  dans  quelques  cas  des  accidents 
d'une  certaine  gravité»  Je  pense  donc  qu'un  appareil  doit  être 
muni  d'une  roue  dentée  et  d'un  trembleur. 

Les  trembleurs ,  et  j'en  ai  étndié  dé  toutes  les  formes,  se  dé* 
rangent  si  souvent,  s'arrêtent  si  t:apr>e}eusemênt  ^  pour  ainsi 
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dire,  qu'il  faudrait  renoncer  à  les  appliquer  aux  appareils 
d'induction,  si  l'on  ne  pouvait  y  porter  remède.  Ainsi,  il  m'est 
souvent  arrivé,  avec  les  appareils  allemands  et  anglais,  dedevoir 
renoncer  à  une  expérience  ou  à  une  application  thérapeutique  i 
cause  de  rirrégularîté  ou  d'un  caprice  de  leur  irembleur,  caprice 
dont  je  ne  pouvais  trouver  immédiatement  la  cause. 

En  augmentant  la  puissance  d'aimantation  du  fer  doux  de  la 
bobina  et  de  la  plaque  de  fer  motnle  qui  exécute  les  intermit- 
tences, en  rendant  plus  facile  et-  plus  simple  le  jeu  du  trenn 
bleur  au  moyen  de  la  force  combinée  de  son  ressort  et  du  poids 
de  son  fer  doux  mobile,  j'ai  si  bien  régularisé  son  action,  qu'il 
oe  m'a  jamais  fait  défaut  dans  mes  appareils. 

On  peut  faire  des  trembleurs  avec  ou  sans  vibrations  ;  ainsi, 
dans  celui  du  petit  appareil  de  M.  Keller,  que  j'ai  déjà  décrit 
page  125,  la  lame  métallique  miuce  qui  forme  le  irembleur 
vibre  après  chaque  battement  et  produit  les  sensations  très 
désagréables.  La  cause  de  ces  vibrations  est  la  même  que 
celle  qui  produit  les  vibrations  des  intermittences  éloignées. 
Il  m'a  été  facile  de  les  éviter  en  roidissant  le  ressort  qui  repousse 
la  plaque  mobile  A,  fig.  15,  contre  lavis  platinée  S.  La  sensation 
désagréable  occasionnée  par  le  irembleur  à  vibrations  rendait 
plus  difficile  mes  expériences  électro-musculaires,  même  quand 
j'agissais  à  un  degré  modéré.  Cepen- 
dant le  trembleur  à  vibrations  peut 
être  très  utile  dans  les  cas  où  il  est 
indiqué  d'agir  très  vivement  sur  la 
sensibilité  et  sur  la  nutrition. 

J'ai  imaginé  un  trembleur  dont 
les  battements  peuvent  être  ralentis 
ou  accélérés  à  volonté;  ainsi , il  peut 
ne  donner  que  quatre  intermittences 
par  seconde  ou  bien  donner  un  nom- 
-,  bre    incalculable    d'intermittences 
dans  le  même  espace  de  temps ,  en 
'  passant  partons  les  degrés  de  vi- 
tesse intermédiaires.  J'ai  adapté  ce 
wig.  19.  trembleur  à  mon  appareilà  double 

cylindre  graduateur  représenté  dans  la  figure  17. 

La  figure  1 8  représente  le  plan  antérieur  de  cet  appareil  où  se 
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trouve  le  trembieur  à  intermittences  lentes  ou  rapides,  dont 
voici  le  mécanisme.  L'une  des  extrémités  du  fil  de  premier  ordre 
communique  Tune  avec  le  bouton  E,  l'autre  extrémité  avec  la 
vis  G  ;  la  pièce  mobile  de  cuivre  A  qui  est  repousisée  par  un 
ressort  placé  au-devant  d'elle  contre  la  vis  C  communique  avec 
le  bouton  F.  On  comprend  qu'à  l'instant  où  les  boutons  £,  F  sont 
mis  en  rapport  avec  les  pôles  d'une  pile>  le  courant  passe  dans  le 
fil  de  premier  ordre,  et  aimante  le  fer  doux  central  de  l'bélice 
qui  attire  le  fer  doux  mobile  6. 

Ce  fer  doux  entraîne  avec  lui  ta  pièce  de  cuivre  A  qui  était 
appliquée  contre  la  vis  C  à  l'aide  d'un  petit  carré  d'ivoire  Dqui 
est  fixé  sur  lui.  Il  en  résulte  une  solution  de  continuité  et  consé- 
quemment  la  cessation  de  l'aimantation  et  le  retour  de  la  pièce  A 
contre  la  vis  C. 

Alors  le  courant  passe  de  nouveau  dans  Thélice ,  produit  les 
phénomènes  ci-dessus  décrits,  et  ainsi  de  suite.  Jusqu'à  présent, 
on  le  voit ,  ce  trembieur  diffère  peu  de  celui  de  l'appareil  repré- 
senté dans  la  fig.  15.  Mais  voici  les  modifications  qui  l'en  distin- 
guent: le  fer  doux  mobile  G,  fig.  1 8,  est  assez  éloigné  du  fer  doux 
placé  au  centre  de  l'hélice  pour  avoir  une  course  beaucoup  plua 
grande  à  parcourir,  quand  il  est  attiré  par  l'aimant  temporaire  du 
fer.  Dans  cet  état ,  il  ne  bat  que  quatre  fois  par  seconde.  Mais  en 
tournant  graduellement  de  droite  à  gauche  la  vis  H,  l'étendue 
de  la  course  du  fer  mobile  G  diminue  de  plus  en  plus  et  consé- 
quemment  la  rapidité  du  trembieur  va  progressivement  au  gré 
de  Topérateur,  qui  peut ,  par  ce  moyen  simple,  régler  la  marche 
du  trembieur»  selon  les  effets  qu'il  désire  obtenir.  Pour  que 
l'action  magnétique  pût  s'exercer  avec  assez  de  force  à  une  telle 
distance  entre  l'aimant  temporaire  de  l'hélice  et  le  fer  doux 
mobile  G,  il  m'a  fallu  augmenter  la  masse  de  ce  dernier.  C'est  ce 
que  j'ai  obtenu  en  articulant  le  fer  mobile  G  avec  un  barreau  de 
fer  doux  de  1 4  centimètres  de  longueur,  et  qui  s'étend  sur  la  face 
supérieui*e  de  la  bobine»  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  17 . 
L'aimantation  de  la  plaque  mobile  G  par  l'influence  du  fer  de 
f hélice  augmente  alors  considérablement,  comme  si  elle  faisait 
corps  avec  le  barreau  sur  lequel  elle  est  articulée.  Lorsque  la 
vis  G  est  serrée,  le  ressort  qui  repousse  la  pièce  A  contre  cette 
vis  G  est  assez  tendu  pour  que  les  intermittences  se  fassent  sans 
vibrations.  Mais  quand  on  rel&cbe  ce  ressort  ça  détouiruant  la 
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vis  C,  chaque  battement  ou  intermittenoe  est  suivie  dune 
vibration  dont  j  ai  exposé  plus  haut  râction  spéciale  sur  la  sensi- 
bilité. Celte  vibration  est  telle  au.  maximum  de  relâchement  du 
ressort  de  la  pièce  A,  que  les  intermittences  les  plus  rares  du 
trembleur  (quatre  intermittences  par  seeonde)  prodiiis^i^t  des 
contractions  musculaires  douloureuses ,  quoique  éloignées.  Ces 
intermittences  éloignées  à  vibrations^sont  très  utiles,  quand  il 
est  indiqué  d^agir  à  la  fois  sur  la  oontractilité,  la  sensibilité  ou 
la  nutrition  des  muscles,  et  alors  que  les  intermittences  rapides 
ne  peuvent  être  supportées  par  les  malades.  Ainsi,  quand  les 
intermittences  rapides  produisent  des  crampes  et  ne  peuvent 
être  appliquées,  je  les  remplace  par  l^s  intermittences  éloignées 

4  vibrations  qui,  sans  offrir  cet  inconvénient,  agissent  encore 
avec  assez  d'énergie  sur  la  sensibilité  et  la  nutrition. 

Ces  intermittences  rares  ^  vibrations  sont  contre-indiqnées 
dims  les  cas  où  il  est  dangereux  de  surexciter  la  sensibilité.  £n 
conséquence,  Fappareil  pourvu  d'un  trembleur  qui  les  pro^ 
duii  doit  avoir  en  outre  un  réophore()ui  donne  des  intermittences 
éloignées  sans  vibrations.  G  est  poiir  cette  raison  que  j'ai  ajouté 
à  mon  appareil  à  double  cylindre  une  roqe  (6g.  là)  semt>lab|e  h 
celle  qu'on  voit  dans  la  figure  t  fit  et  qui  produit  des  intermittences 
biçn  nettes  et  sans  vibrations* 

Dans  les  trembleurs,  la  pointe,  de  la  vis  est  platinée  et  se 
trouve  en  contact  avec  une  plaque  platinée,  soudé/e  au  fer  doux 
mobile,  afin  que  l'oxydaiion  nuise  le  moins  possible  au  çootaot 
parffût  d6  ces  conducteurs;  mais  hplatine^  brûlé  par  l'élincelle 
éUictriquey  s  oxyde  à  la  longue  quoi  qu'on  fasse  ;  t  oxyde  déposé  sur 
hs  surfaces  platinées  suppose  au  passage  du  courant^  d'où  il  résulte 
un  affaiblissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  puissance  4e 
(appareil;  le  jeu  du  commutateur  ou  se  ralentit  ou  s  arrête  tout  à  fait. 

5  ai  remédié  à  ce  défaut  en  augmentant  (épaisseur  de  la  plaque  de 
platine  et  en  la  rendant  mobile^  de  sorte  que  lorsque^  après  quelques 
mois  d'un  travail  de  plusieurs  heures  par  jour^  çlle  a  été  traversée 
dans  un  points  on  peut  la  fixer  un  peu  à  droite  ou  h  gauche*  Il  faut 
aussi  avoir  soin  de  frotter  de  temps  à  autre  sur  du  drap  ou  du  linge 
(extrémité  platinée  de  la  vis  du  trembleur  pour  en  enlever  f  oxyde. 
C'est  ainsi  (ju'un  appareil  peut  marcher  huit  à  dix  ans  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de,  renouveler  le  pUtine  du  trembleur  (i), 

(i)  Le  travail  qui  fait  le  sujet  «le  ce  eliapilre  n'avait  pas  encore  été  publia.  Il 
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L'appareil  dont  je  viens  d^exposer  la  descriptÎQO  et  les  pro- 
priétés me  sert  depuis  plusieurs  ai|nées  à  des  recherches  éleetro» 
physiologiques  et  pathologiques  et  au  traiteipent  des  paralysies 
ou  de  certains  troubles  de  la  sensibilité.  Il  a  subi  cette  épreuve 
avec  bonheur; son  utilité  m'est  aujourd'hui  parfaitement  démon^ 
trée.  Malheureusement  la  préparation  de  s(i  pile,  toute  simple 
qu'elle  soit,  n'en  exige  pas  moiiis  une  certaine  manipulation.  Cm 
seul  inconvénient  a  suffi  pour  déconsidérefi  aux  yeux  de  quelques 
médecins,  le  nouvel  appareil  volta-éUcu^ique  que  je  désire  intro- 

en  est  résulté  que  les  praticiens  qui,,  jusqu'à  présent ,  ont  fait  usage  de  mon 
appareil  volta-électrique  n*ont  pas  connu  la  cause  d'affaiblissement  que  je  viens 
de  signaler,  et  celle  qui  provient  du  mauvais  état  du  charbon  de  la  pile.  On  sait 
maintenant  combien  il  est  facile  d^y  remédier.  C'est  pour  avoir  ignoré  <5es  causes 
d'affaiblissement  que  l'auteur  d^un  traité  récent  et  esiimable  suri'histoire  de 
l'électricité  médicale,  M  Gaitard,  a  commis  une  erreur  ep  comparant  l'intensité 
d'un  petit  appareil  nouveau,  fabriqué  par  M.  Legendre,  à  celle  de  mes  appareils 
volia-faradiques.  Si  mon  appareil,  dont  mon  honorable  confrère  dit  avoir  fait 
iuag0,  avait  été  en  bon  état,  et  qu'il  se  fût  servi  du  tube  à  eau  pour  en  juger 
l'intensifé,  il  aurait  vu  que  Qet  appareil  est  une  fois  plus  intense  i  c'est-à-dire  qu'il 
pénètre  les  tissus  au  iqains  une  fois  plus  profondémei|(  que  oe  petit  appareil.  Gé 
dernier  agit  très  vivement  sur  la  sensibilité,  parce  que  son  tremblenr  est  à  vibra- 
tion. J'ai  cherché  à  éviter  ces  vibrations  pour  des  raisons  que  je  viens  de  faire 
connaître;  c'est  ce  qui  sans  doute  a  trompé  M.  Guitard,  qui  a  pris  cette  action 
spéciale  sur  la  sensibilité  pour  l'intensité  réelle  du  courant  d'induction.  Je  suis 
forcé  de  dire  que  ce  petit  appareil  est  la  copie,  malheureuse  sous  certains  rap- 
ports, d«  l'appareil  dé  M.  Relier,  de  VTurtïbourg,  dont  j'^i  donné  la  description 
(page  I  aS).  Cet  appareil  est  renfermé  comtne  ce  dernier  dans  une  petite  boite  à 
deux  oompariiqaeqts.  La  pile  tt  la  bobine  y  sont  disposées  de  la  même  manière. 
Voici  pourquoi  j'ai  dit  que  cet  appareil  n'est  qu'une  copie  fînalheureuse  de  celui 
de  M.  Relier:  i<>  Son  trembleur  placé  «u*dessou8  de  la  bo|>ine  est  caché  dans 
llnténeor  de  l'appareil,  de  9prte  qu'on  ne  peut  nettoyer  les  surfaces  métalliques 
entre  lesquelles  se  font  bs  battemttnts  dei  trembleurs ,  eomme  je  I'àî  démontré 
plus  haut,  ce  qui  est  nna  oditse  inévitable  d'affaiblissement  du  coarapt  et  d'arrêt 
du  trerobleur.  On  sait  qn'gM  contraire  le  tremblcMr  de  BJ.  Relier  e^t  placé  à  l'ex- 
térieur et  au-des9us  de  la  bobine;  on  peut  en  entretenir  la  propreté.  %^  La  pile 
est  une  petite  pile  d'Arcb^raud,  c'est-à-dire  dont  I0  (pharbon  est  placé  an  eentre , 
<]iie  j'ai  décrite  page  1^4*  ^'^^  inconvénients  de  cette  pile,  qui  nécfstite  l'eiAploi 
de  l'acide 'azotique  concentré  dans  lequel  plonge  le  charbon,  sont  tels,  comme 
je  t'ai  déjà   dit,  qu'on  est  bientôt  forcé    d'y  renoncer  dans  la  pratique.  Je  ne 
comprends  pas  les  motifs  qui  ont  porté  M.  Legendre  à  modifier  ainsi  la  pile  de 
M.  Relier,  pile  qui  est  si  commode.  Ce  qui  distingue  l'appareil  de  M.  Legendre 
de  celui  de  M.  Keller,  cç  font  la  gradiâiflion  par  le  cylindre  métallique  et  «es 
intermittences  lentes  ou  rapides  à  volonté.  Cest  un  perfectionuement  doni  je  le 
loue;  mais  ce  n'est  qu^une  imitation  de  mon  appareil  volta-faradique.  En  somme, 
si  j*étiis  partisaades  appareils  d'intensité  moyenne,  je  préférerais  encore  mon 
petit  appareil  en  boite  qui  a  été  décrit,  paça  I32,à  celni  de  M.  Legendre. 
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duiredans  la  pratique  médicale.  On  lui'préfôre  encore  géoé- 
ralement  les  appareils  magnéto-éiectriqoes,  Jont  j'ai  fait  con- 
naître l'insufEsaace  et  les  dangers ,  et  doat  l'emploi  rendrait 
impossibles  lès  progrès  qae  j'espère  imprimer  à  l'art  de  la  feradi- 
satioQ  localisée. 

C'est  poiir  ce  motîF  que  j'ai  essayé  de  doter  les  appareils 
magnéto-électriques  des  propriétés  que  je  crois  indispensables 
dans  la  pratique  de  l'art  de  la  faradisiition . 

Je  vais  en  donner  la  description  dans  l'article  suivant. 


ARTICLE   IV. 

APPAREIL    MIGNÉTO-FARADIQDE  DE    l'aUTEUR. 

S  I**.  —  DaaerîptiaD  de  l'*pp««îl. 

Mon  appareil  magnéto-^radique  se  compose:  D'un  aimant; 
d'une  arinature  mise  en  mouvement  par  un  -mécanisme  par- 
ticulier; d'un  régulateur  de  l'armature  à  la  fois  modérateur 


des  courants  et  tenseur  magnétique;  de  deux  bobines  recou- 
vertes de  fils  de  cuivre  de  grosseur  inégale  ;  d'un  commutateur; 
d'uD  graduateur  de  deux  courants;  d'un  régulateur  des  inter- 
mittences. 
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A.  jÉimant  artificiel. — ^^L^aîmant  est  formé  de  deux  branches 
parallèles  réunies  à  Tune  de  leurs  extrémités  par  un  fer  dùux 
transversal.  Chacune  de  ces  branches  de  forme  cylindrique  de 
3  centimètres  et  demi  de  diamètre  et  de  20  ceniimëtres  dé 
longueur,  est  divisée  en  trois  lames  et  se  fixe  au  fer  doux  au 
moyen  d'une  vis.  < 

L'armant  ainsi  formé,  est  posé  à  plat  et  horizontalement  sur 
UD  support  haut  de  3  centimètres,  et  fixé  par  une  forte  vis  à 
la  base  de  Tappareil.  A  son  extrémité  antérieure ,  faimant  est 
soutenu  par  une  bobine  comme  on  le  verfa  plus  loin. 

B.  armature  et  son  système  moteur,  « —  L'&rmature  (fer  doux)  C 
qui,  par  son  mouvement  de  rotation,  forme  les  intermittences 
du  courant  magnétique,  a  12  centimètres  et  demi  de  longueur, 
3  centimètres  de  hauteur  et  1  centimètre  et  demi  d  épaisseur. 
Elle  est  traversée  dans  sa  partie  moyenne  par  un  axe  horizontal 
terminé  à  ses  extrémités  par  une  pointe  d  acier  très  dur,  reçue 
dans  deux  pièces  également  d'acier  et  vissées  dans  deux  mon- 
tants de  cuivre.  Ces  montants  sont  solidement  fixés  au  moyen 
d*arcs-boutants  a  une  plaque  mobile  et  quadilatère  de  cuivre  F, 
qui  repose  sur  la  base  de  Tappareil.  Entre  ces  deux  montants  et 
à  leur  extrémité  supérieure  se  trouve  adaptée  une  grande  roue 
A,  dont  Tarbre  traverse  d'un  côté  un  des  montants  dans  lequel 
il  peut  exécuter  des  mouvements  de  rotation,  tandis  que  son 
extrémité  terminée  en  pointe  est  reçue  dans  une  pièce  fixée  au 
second  montant.  La  manivelle  M,  qiii  met  la  grande  roue  en 
mouvement,  se  retire  à  volonté.  Le  diamèti^e  de  la    grande 
rooe  A  est  de  il  centimètres;  sa  circonférence  est  divisée  en 
64  dents  qui,  au  moyen  d'une  chaîne  à  la  Vaucanson,  mettent  en 
action  une  petite  roue  a  pivot  armée  de  8  dents,  et  fixée  sur 
Taxe  de  l'armature  C,  de  manière  qu'à  chaque  révolution  de 
la  grande  roue,  cette  armature  tourne  8  fois  sur  son  axe  et  pro- 
duit en  conséquence  32  intermittences  du  courant  d'induction. 
Comme  il  est  possible  d'imprimer  2  révolutions  par  secondes  à 
la  grande  roue,  on  obtient  donc  encore  6&  intermittences  dans 
le  même  espace  de  temps. 

C.  Régulateur  de  t armature. — ^La  plaque  mobile  F,  sur  laquelle 
sont  établis  Tarmature  C  et  son  système  moteur,  est  rapprochée 
ou  éloignée  de  l'aimant  au  moyen  d'une  forte  vis  de  rappel  N 
appelée  régulateur  de  t  armature.  Cette  vis  tournant  dans  un  écrou 
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6xé  à  l'appareil,  agît  sur  la  base  d'un  des  montauts  faisant  corps 
avec  la  plaque  F  qu'elle  attire  pu  repousse. 

Pour  que  Tariua^ure  ei^erce  une  tension  sur  laimant,  on 
tourne  la  vis  N|  de  manière  que  Faiguille  arrive  à  la  partie 
moyenoe  de  Tarcde  cercle  O  appelé  mdîcateitr,  Alors  larmatureG 
placée  transversalement  est  rapprochée  de  laimant  et  se  trouve 
en  contact  parfait  avec  ses  extrémitési  puis  on  le  change,  comme 
je  Tindiquerai  bientôt  (page  105). 

Je  dirai  plus  loin  comment  ce  régulateur  de  l'armature  sert 
aussi  à  modérer  les  courants  d'induction, 

D,  Bobines  dinduciion. — Une  bobine  de  9  centin^tres  et  demi 
de  longueur,  et  sur  laquelle  sont  enroulés  en  spirales  1h  mètres 
de  fil  de  cuivre  recouvert  de  soie  et  d'un  demi^millimètre  de 
diamètre,  est  fixée  à  chaque  bras  de  l'aimant,  de  ipani^r^  à  pe  que 
son  bord  antérieur  se  trouve  au  niveau  du  bord  libre  deTaiipQnt. 
La  rondelle  que  forme  l'extrémité  antérieure  de  la  bobine  repose 
sur  un  support  qui  maintient  l'aimant  dans  une  position  para|< 
lèle  au  plan  de  l'appareil* 

Un  second  fil  de  cuivroi  d'un  tiers  de  millimètre  de  diamètre, 
de  600  mètres  de  long  et  recouvert  de  soie,  est  enroulé  sur  le  fil 
gros.  Celui*-ci  (courant  de  premier  ordre)  est  inducteur  relative- 
ment au  fil  fip  (courant  de  deuxième  ordre)  qui  est  iaduit 
par  lui. 

Les  deux  fils  de  cuivre  superposés  sont  enroulés  dans  le  même 
sens,  et  l'extrémité  de  l'un  est  soudée  au  commencement  de 
l'autre»  tandis  que  les  autres  bouts  se  rendent,  celui  du  fil  de 
premier  ordre,  dans  les  ressorts  S  qui  forment  les  intermittences 
sur  le  commutateurs,  et  celui  du  fil  de  deuxième  ordre, dans  les 
boutons  auxquels  s'attachent  les  excitateurs.  Des  ressorts  S 
partent  des  fils  conducteurs  qui  se  rendent  aux  boutons  Q  qui 
recueillent  le  courant  de  premier  ordre. 

E.  Commutateur  et  son  régulateur,  — Le  commutateur  se  con^* 
pose  d'une  petite  bobine  B  et  de  deux  ressorts  S.  Cette  bobine  de 
bois  est  fixée  sur  Taxe  du  fer  doux  C.  Un  des  ressorts  mis  en  rap- 
port avec  une  extrémité  du  fil  de  premier  ordre,  appuie  sur  un 
anneau  métallique,  fixé  sur  la  petite  bobine.  De  cet  anneau  par- 
tent quatre  dentelures,  dont  deux  sont  plus  courtes.  Lie  second 
ressort  S  du  con^nutateur  qui  communique  avec  le  second  bout 
()u  fil  de  premier  ordre  est  mis  en  cont^c^  avçc  les  quatre  ou  les 
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(Jeux  dents  au  moyen  du  bouton  A,  appelé  régulateur  du  commu-» 
tateur^  fixé  à  la  gauche  de  Tappareil,  et  qu'on  tourne  à  droite  ou 
à  gauche ,  et  vice  versa. 

F»  Graduateur  des  courants.  Deux  oyUndresde  cuivre  rouge  H, 
recouvrant  les  bobines  qui  sont  placées  sur  les  bras  de  lai* 
mant  et  réunies  par  une  traverse  à  leur  extréfnlté  postérieure» 
$ont  attirés  ou  repousses  eu  glissant  sur  ces  bobines  au  moyeu 
d'une  tige  quadrilatère  R.  Cette  dernière-  fixée  à  la  traverse,  ter- 
minée par  un  bouton,  d'une,  longueur  égale  à  celle  des  bobines, 
est  divisée  en  90  degrés.  Lorsqu  elle  efUre  entière  dans  lappareil, 
les  cylindres  recouvrent  entièrement  les  bobines,  etles  courants 
sont  à  leur  minimum  dHniensité.  Ses  courants  sont  au  contraire 
à  leur  maximum,  quand  la  tige  est  complètement  en  dehors  de 
lappareil.  Les  degrés  de  force  intern)édiaires  sont  en  raison 
directe  de  la  progression  de  la  tige  etWce  versa.  Cette  tige  mérite 
en  conséquence  la  dénomination  de  grdduateur  des  courants, 

G.  Régulateur  des  intermittences.  Une  pièce  de  cuivre  est  fixée 
sur  la  base  de  Tappareil,  en  avant  et  à  gauche  de  la  grande  roue. 
Elle  est  traversée  par  une  vis  D  sur  laquelle  est  soudé  un  ressort 
de  laiton  J.  A  laidede  cette  vis,  le  ressort  exécute  un  mouvement 
de  bascule  qui  le  met  en  contact,  tantôt  avec  des  goupilles  qui  se 
trouvent  sur  la  face  antérieure  de  la  grande  roue  A,  tantôt  avec 
la  plaque  F  qui  supporte  celle-ci.  Une  des  extrémités  du  fil  de 
deuxième  ordre,  communique  avec  cette  plaque  F.  Le  ressort 
de  laitcm  I  est  en  rapport,  par  un  fil  de  cuivre,  avec  les  boutons 
PetQ. 

S  XX.— Théorie  de  l'appareil  magnéto-raredîqiie. 

Les  intermittences  simultanées  du  courant  magnétique  et  du 
courant  de  Thélice  centrale,  produites  par  le  mouvement  rota- 
toire  de  la  roue  A,  qui  met  en  actiou  Tarmature  G  et  le  commu* 
tateur  B,  ces  intermittences  diverses  développent  des  phéno- 
mènes d'induction  dfins  le  61  de  cette  hélice  centrale.  La  théorie 
de  ces  phénomènes  étant  la  même  que  celle  de  1  mduction  de 
tous  les  appareils  magi|éto<>fara4iqueS|  je  crois  pouvoir  me  dis- 
penser de  la  développer. 

ATinstant  où  riqduction  se  produit  dans  Thélice  centrale, 
sous  Tinfluence  du  courant  magnétique  temporaire,  si  la  réunion 
des  deux  bouts  du  fil  de  deuxième  ordre  en  fait  un  conducteur 
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fermé,  il  se  développe  dans  ce  dernier,  aiosii  qu'on  le  sait,  un 
contre-courant  dont  la  direction  a  lieu  en  sens  inverse  du  courant 
de  premier  ordre. 

Une  extrémité  du  fil  de  Thélice  de  premier  ordre  et  de 
deuxième  ordre  se  rendant  directement  au  bouton  excitateur 
des  courants,  et  l'autre  extrémité  de  ces  hélices  communiquant 
avec  la  plaque  F  qui  supporte  la  grande  roue,  il  devient  néces- 
saire de  mettre  cette  plaque  en  rapport  avec  le  second  bouton 
excitateur  du  courant  de  premier  ordre  ou  de  deuxième  ordre. 
Le  régulateur  des  intermittences  D  remplit  parfaitement  cette 
condition .  puisqu  il  communique  par  nu  fil  de  cuivre  avec  le 
second  bouton  P  ouQ,et  qu'il  est  mis  en  contact  ou  avec  la  pla« 
que  F  ou  avec  les  goupilles  de  la  grande  roue  A,  fixée  sur  cette 
plaque  au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule  opéré  par  la  vis 
D  du  régulateur  des  intermittences. 

Veut-on  faire  passer  les  courants  rapides  dans  les  excitateurs 
attachés  aux  boutons  P  ou  Q,  il  est  évident  que  la  vis  devra 
mettre  le  ressort  I  en  rapport  avec  la  plaque  F ,  qui  elle*méme 
est  en  rapport  avec  une  extrémité  des  deux  fils.  Mais  si  le  res- 
sort I  ne  communique  avec  la  plaque  6  que  par  les  goupilles  de 
la  grande  roue  A ,  les  courants  n'arriveront  aux  boutons  P  ou  Q 
que  quatre,  ou  deux,  ou  une  fois  par  révolution  delà  grande 
roue  A.  En  conséquence ,  les  excitateurs  attachés  aux  boutons 
ne  reçoivent  que  quatre,  ou  deux,  ou  une  intermittence  par 
révolution  de  la  grande  roue,  lorsque  le  ressort  touche  les  gou- 
pilles, ou  bien  ils  reçoivent  le  courant  rapide  (32  ou  6 &  intermit- 
tences par  révolution  de  la  roue),  lorsque  le  ressort  touche  la 
pla(|ue  métallique  F.  Je  désigne  la  visD,  qui  fait  mouvoir  le  res- 
sort, sous  le  nom  de  régulateur  des  intermittences. 

Je  renvoie,  pour  la  théorie  de  la  graduation  des  deux  courants, 
à  celle  que  j'ai  exposée  à  l'occasion  de  l'appareil  volta-faradîque 
à  double  courant.  J'exposerai  bientôt  comment  on  peut  gra- 
duer des  doses  fortes  ou  très  faibles  avec  mon  appareil  magnéto* 
fiiradique. 

L'armature  à  tension  continue  a  les  mêmes  propriétés  que 
celle  dont  l'action  est  entretenue  par  la  force  graduée  de  la 
pesanteur.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 
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S  m.  —  Bzpotîtioo  rapide  dei  prineîpalef  propriété!  de  Teppereil  magnéto» 
ISusdîqae  à  double  eonrant,  et  dei  diAfirentei  eonlMBaitOBf  qai  oat 
pvéaîdé  à  sa  eonitrnetioii. 

Â.  Double  induction, —  Bien  qu'avant  moi  la  double  inducdon 
découverte  par  Henry»  de  Philadelphie,  n'eût  jamais  été  appli- 
quée aux  appareils  magnéto-faradiques ,  je  n'avais  aucun  doute 
sur  la  possibilité  de  l'obtenir.  Qui  ne  voit  cependant  que  dans 
ces  appareils  la  source  productive  des  phénomènes  d'induction 
est  bien  faible,  si  on  la  compare  à  celle  dont  on  peut  disposer 
dans  les  appareils  volta-faradiques? 

En  effet ,  Tinduction ,  dans  tous  ces  appareils ,  est  principale- 
ment le  produit  de  la  modification  apportée  par  l'intermittence 
da  courant  dans  l'état  de  leur  aimantation,  et  sa  puissance  est 
aussi  en  raison  directe  du  degré  de  cette  aimantation.  Or,  comme 
dans  mon  appareil  volta-faradique  la  force  d  aimantation  tem- 
poraire est  de  30  à  h^  kilogr.,  je  pensai  que  pour  donnera  un 
appareil  magnéto-faradique  une  double  induction  aussi  puis- 
sante que  celle  de  cet  appareil  volta-faradique,  il  fallait  que  son 
aimant  portât  50  à  ftO  kilogr.,  ou,  en  d'autres  termes,  qu'il 
pesât  30  à  40  kilog.  Un  appareil  aussi  puissant,  on  le  conçoit, 
ue  serait  pas  plus  applicable  dans  la  pratique  que  celui  de  Pixii. 
Telles  étaient  mes  préoccupations  lorsque  je  songeai  à  ajouter  la 
double  induction  aux  appareils  magnéto-faradiques.  Cependant 
mes  recherches  m'apprirent  bientôt  qu'avec  un  aimant  faible  il 
n'était  pas  impossible  de  donner  à  la  double  induction  une  force 
an  moins  égale  à  celle  des  appareils  volta-faradiques.  Voici  donc 
le  problème  que  j'ai  résolu  :  étant  donné  un  aimant  faible,  pro- 
duire une  double  induction  puissante.  En  efiet,  l'aimant  de  mon 
appareil  magnéto-faradique  ne  porte  que  U  kilogr.  et  demi  (1),  et 
cependant  sa  puissance  d'induction  est  bien  supérieure  à  celle 
de  tous  les  appareils  magnéto-faradiques. 

Ce  résultat  n'est  pas  le  produit  du  hasard  :  il  est  dû ,  je  le 
crois  du  moins,  à  certaines  combinaisons  de  structure ,  soit  aux 
proportions  observées  dans  le  diamètre  et  la  longueur  des  fils 

(f)  M.  Ddcoil  est  aojoiird*hiii  panrenn.  à  doubler  aa  moiot'la  poiwaiice  des 
aimamt  de  aMNi  appareil  sans  en  an^eotcr  le  Toliuiie,  ce  qnî  a  angnenté  con- 
vdéralilaBCBt  la  poisaanee  de  l*iiidiiciioB  de  ace  hâieei* 


158  Dfe  l'électrisatiôn  localisée. 

superposés,  soit  à  la  longueur  des  bobines,  qui  s'étendent  sur 
les  bras  de  1  aimant. 

VoiGi,  par  exemple ,  une  expérience  que  j'ai  fieiite  dans  le  but 
de  déterminer  la  longueur  des  bobines  la  plus  favorable  à  Tin- 
ténuité  de  Tinduction. 

Ayant  enroulé,  tantôt  dans  une' étendue  de  4  centimètres, 
tantôt  dans  une  étendue  de  9  contimèires,  une  même  longueur 
de  61  4c  cuivre,  recouvert  de  soie»  sur  chaque  bras  d'un 
aimant  de  mon  appareil ,  j  ai  observé  que  les  fils  qui  s'enrou- 
laient dans  une  étendue  de  9  centimètres  sur  les  bras  de  lai- 
mant,  donnaient  le  maximum  de  Huduction.  Cette  expérience 
m*a  conduit  à  étendre  les  bobines  sur  les  bras  de  laimant  aussi 
loin  qu'il  existe  une  action  magnétique  suffisante.  C  est  pour- 
quoi ,  en  donnant  à  mes  bobines  une  longueur  de  9  centimètres 
et  demi ,  j'ai  utilisé  une  force  magnétique  qui  avait  été  négligée 
avant  moi.  Pour  les  diamètres  des  fils  de  cuivre ,  ceux  de  mes 
appareils  volta-faradiques  m  ont  pariji  les  plus  favorables. 

J  ai  obtenu  une  augmentation  de  puissance  d'induction  non 
seulement  en  disposant  les  fils  de  ces  hélices,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut ,  mais  aussi  en  calculant  la  force  neutralisante  du  fer 
doux  (de  l'armature),  de  manière  à  faire  entrer  dans  le  courant 
le  plus  possible  de  fluide  libre  accumulé  aux  pôles  de  l'aimant.* 
Je  ne  rapporterai  pas  ici  toutes  les  expériences  que  j'ai  faites 
dans  ce  but  (je  tes  ai  soumises  à  l'Académie), et  qui  ne  peuvent 
intéresser  que  le  fabricant.  Je  dirai  seulement  qu  ayant  fait  con- 
struire différents  fers  doux  de  dimension  et  d'épaisseur  diverses, 
j^ai  donné  la  préférence  à  celui  qui  neutralisait  davantage  la 
force  magnétique  de  l'aimant,  quand  je  le  mettais  en  contact 
avec  ses  pôles.  Je  me  suis  servi  pour  apprécier  ces  influences 
diverses  d'une  boussole,  comme  je  l'indiquerai  plus  loin ,  à  l'oc- 
casion du  graduateur. 

L'appareil  de  Clark  pouvait,  avec  de  légères  modifications, 
recevoir  la  double  induction  ;  mais  son  prix  élevé ,  son  défaut  de 
graduation  me  fit  songera  d'autres  combinaisons. 

Lorsque  M.  Dujardin  eut  la  pensée  de  placer  l'hélice  sur 
l'aimant  et  de  remplacer  l'électro-aimant  par  un  fer  doux,  sou 
but  unique  fut  de  simplifier  les  appareils  magnéto-fsiradiqu^s. 
Cetta  modification  devait  avoir  une  plus  grande  portée,  et  je 
suis  heureux  de  le  dire ,  elle  m'était  nécessaire.  C'est  à  M.  Du- 
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jardin  seul  que  revient  l'honneur  de  cette  invention ,  qui  mar* 
quera  dans  la  science  comme  transition  nécessaire  entre  les 
appareils  msignéto-faradiques  à  un  seul  fil  et  le  mien.  Le  sys* 
tème  Diijardin  m*a  donc  permis  de  placer  les  deux  fils  de  pre* 
mier  et  de  second  ordre  sur  les  bras  de  l'aimant. 

Les  bobines  quadrilatères  donnent  lieu  à  de  telles  difficultés 
de  fabrication  pour  lenroUlement  régulier  des  spires  des  hélices^ 
et  compliquent  tellement  l'appareil ,  que  je  leur  ai  donné  une 
forme  cylindrique.  C'est  pourquoi,  dans  la  construction  de 
l'aimant^  j'ai  remplacé  le  faisceau  quadrilatère  de  lames  super- 
posées par  un  faisceau  cylindrique  composé  de  trois  lames  (1)» 
bien  que  cette  modification  me  fit  perdre  un  peu  de  surface  et 
oonséf|uemmentun  peu  de  farce  magnétique. 

Je  n'ai  pas  donné  à  laimant  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  parce 
que  te  cylindre  graduateur  dont  il  sera  question  plus  loin,  devant 
glisser  sur  la  double  bobine  et  la  découvrir  complètement  ;  il 
était  nécessaire  que  ses  bras  fussent  parallèles  et  d'une  étendue 
double  de  la  longueur  de  ces  bobines. 

Enfin ,  le  courant  de  premier  ordre  est  asse2  puissant  pour 
être  recueilli  et  appliqué  quand  son  emploi  est  indiqué. 

B.  Commutateur,  —  Dans  mon  appareil ,  les  intermittences 
peuvent  avoir  lieu  deux  fois  ou  quatre  fois  par  révolution  du 
fer  doux,  selon  les  indications  particulières  au  moyen  d'un  mé- 
canisme appelé  régulateur  du  commutateur.  Pour  bien  apprécier 
l'importance  de  cette  disposition  au  point  de  vue  pratique,  il 
faut  se  rappeler  la  théorie  des  phénomènes  d'induction  qui  se 
produisent  dans  les  appareils  magnéto-faradiques.  Cette  théorie 
a  été  exposée  dans  le  chapitre  premier  (page  12).  Il  a  été  dé- 
montré,  en  effet,  i®  que  deux  intermittences  du  commutateur 
par  révolution  du  fer  doux,  produisent  quatre  inductions,  dont 
dtax  paissantes  ont  lieu  au  moment  des  intermittences  ;  2^  que 
quatre  intermittences  du  commutateur  par  révolution  du  fer 
doux  développent  quatre  inductions  égales  en  force  ;  So  que  les 
courants  qui  naissent  de  ces  différentes  inductions  marchent  en 
sens  contraire  et  de  manière  à  alterner. 

Si  donc  on  faradise  avec  deux  intermittences  par  révolution 

(i)  Depais  la  présentation  de  mon  appareil  à  l'Acadëmie  des  sciences,  M.  De- 
leail  a  r^ssi  à  fabriquer  ponr  mes  appareils  des  aimants  de  fonte  d'une  grande 
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de  larmature,  on  aura  deux  actions  puissantes,  et  le  courant  se 
dirigera  chaque  fois  dans  le  même  sens.  Les  deux  autres  actions 
dont  les  courants  ont  lieu  en  sens  contraire,  sont  telleroea^ 
faibles,  que  chez  Thomme  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  pbénor 
mène  physiologique  appréciable,  même  lorsqu'elles  s  exercent 
sur  les  organes  les  plus  excitables.  En  conséquence,  à  Taide  de 
son  régulateur,  le  ressort  du  commutateur  sera  placé  de  ma? 
nièreà  donner  deux  intermittences,  quand  il  y  aura  indicatioa 
de  diriger  les  courants  toujours  dans  le  même  sens.  Ainsi  on 
peut  faire  servir  les  appareils  magnéto-faradiques,  dont  les  bo^ 
bines  sont  6xées sur  les  bras  deTaimantyetdontles  intermittences 
n'ont  lieu  que  deux  fois  par  révolution  de  Farmature,  à  Tétude 
de  la  direction  des  courants  sur  la  contractilité  ou  sûr  la  seur 
sibilité  (1),  Les  mêmes  études  ne  pourraient  être  faites  avec 
quatre  intermittences  par  révolution  de  Tarmature,  car  les 
quatre  inductions  agiraient,  avec  une  égale  force  et  avec  des 
alternatives  en  sens  contraire,  c'est-*à-dire  avec  des  alternatives 
voitianes. 

Les  quatre  intermittences  par  révolution  de  Tarmature  pro- 
duisent un  courant  une  fois  plus  rapide.  Leur  emploi  trout 
vera  donc  de  nombreuses  indications,  soit  qu'on  veuille  agir 
spécialement  sur  la  sensibilité  ou  étudier  les  fonctions  mus- 
culaires à  laide  de  la  foradisation.  Bien  (|u  avec  quatre  intermit- 
tences, le  courant  soit  une  fois  plus  rapide  que  dans  les  appareils 
de  Clark,  qui  ne  donnent  que  deux  intermittences  par  révolution 
du  fer  doux,  j'avoue  que  sa  vitesse  n'est  pas  encore  assez  grande 
pour  étudier  les  fonctions  musculaires  de  la  face.  Cette  circon- 
stance rend  l'action  de  ces  appareils  sur  la  sensibilité  cutanée 
beaucoup  moins  puissante  que  celle  des  appareils  volta-élec- 
triques. 

G.  Régulateur  des  intermittences.  •*-  Je  puis  affirmer  que  sans 
le  système  qui  permet  d'éloigner  les  intermittences  au  point  de 
donner  par  demi-seconde  une,  ou  deux,  ou  quatre  excitations 
faradiques,  au  lieu  d'une  action  presque  continue  dans  le  même 
espace  de  temps,  il  n'est  pas  un  seul  appareil  magnéto-ihradîque 
applicable  à  la  médecine.  C'est  ce  système  que  j!ai  imaginé  ponr 

(i)  On  sait  que  M.  MaUeucci  a  tiré  dei  dédactiong  thérapeutiqneg  applicables 
h  rhomme,  des  phénomènes  électro-pbysiologiques  produits  par  les  couraata  di- 
rigés sur  les  troncs  nerreux  des  animaux. 
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moa  appareil  niagnétofaradique  donc  j*ai  donné  la  description 
plus  haut,  et  qui  permet  de  remployer  dans  tous  les  cas.  Son 
mécanisme  est  des.  plus  simples.  Il  suffit  de  l'indiquer  pour  faire 
sentir  son  utilité  ou  plutôt  sa  nécessité. 

L'action  du  régulateur  des  interipittences  doit  être  combinée 
avec  celle  du  régulateur  du  commutateur.  Le  premier  est  placé 
de  manière  à  produire  un  courant  très  rapide >,  et  le  second  de 
manière  à  toucher  les  quatre  dentelures  du  commutateur.  Si, 
an  contraire,  le  régulateur  des  intermittences  ne  doit  produire 
que  des  intermittences  éloignées.,  le  ressort  du  commutateur 
est  placé  de  manière  à  toucher  seulement  les  deux  dentelures. 
En  voici  la  raison  :  Pendant  que  le  ressort  des  intermittences 
touche  une  des  goupilles  de  la  grande  roue,  le  contact  dure 
quelquefois  un  peu  plus  longtemps ,  et  alors  il  arrive  que  deux 
ou  quatre  inductions  se  produisent  coup  sur  coup  au  moment 
du  contact,  suivant  la  position  du  commutateur.  Si  ce  der- 
nier touche  les  quatre  dentelures,  les  quatre  inductions  re- 
doublées qui  se  produisent  alors,  excitent  une  sensation  plus 
forte.  Si,  au  contraire,  le  ressort  du  commutateur  ne  touche 
que  deux  dentelures,  il  est  évident  que  ces  actions  rappro- 
chées ne  pourront  avoir  lieu  au  moment  où  le  contact  sera  opéré 
sur  les  goupilles  de  la  grande  roue.  Alors  les  intermittences 
éloignées  et  les  sensations  qu  elles  produisent  seront  plus  ré- 
gulières. 

D.  Graduation  des  courants^ -^  Le  cylindre  graduateur  de 
mon  appareil  magnéto-faradique  mesure  les  doses  électriques 
tout  aussi  exactement  que  l'appareil  volta-faradique.  Le^  détails 
dans  lesquels  je  suis  entré  à  Toccasion  de  ce  dernier  me  dis- 
pensent d'entrer  dans  de  nouveaux  développements. 

Ce  système  de  graduation  est  le  seul  qui  permette  d'adminis* 
trer  aux  organes  des  doses  électriques  proportionnelles  à  leur 
degré  d  excitabilité ,  qui  est  très  variable  pour  chacun  d'eux, 
aiosi  que  je  Fai  démontré. 

Cependant  la  force  initiale  des  appareils  magnéto^faradiques. 
nest-elle  pas  elle-même  trop  variable  pour  que  Ton  puisse 
compter  sur  une  mesure  égale?  Ainsi,  il  est  établi  qu'un  aimant 
qui  a  subi  des  arrachements  .ou  des  frottements  successifs  pe^d 
presque  complètement  la  faculté  de  porter  un  poids  donné.  Cet 
afEaiblissement  cUmiDue-t-il  aussi  la  puissance  de  Tinduction 

il 
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dans  les  mêmes  proportions?  Pour  résoudre  cette  question ,  j  al 
fait  les  expériences  suivantes  : 

a.  L'appareil  ayant  été  en  repos  pendant  vinfjt-quatre  heures 
et  étant  gradué  au  minimum,  j'ai  placé  les  deux  excitateurs 
entre  mes  lèvres  (il  faut  avoir  soin  de  ne  leur  pas  laisser  toucher 
les  dents),  pendant  que  Tappareil  était  en  action. Ce  procédé 
permet  d'apprécier  exactemeniles  plus  petites  variations  dans 
l'intensité  d'un  courant.  Ayant  ensuite  arraéhé  Tarmature  une 
vingtaine  de  fois  de  suite,  j ai  mis  de  nouveau  les  excitateurs 
dans  la  bouche,  et  j'ai  fait  marcher  Tappareil.  La  sensation 
produite  dans  ces  deux  expériences  a  été  absolument  la  même. 
3  ai  faradisé  des  sujets  avant  et  après  les  arrachements  de  lar- 
raature  et  dans  aucun  cas  je  n'ai  observé  que  l'action  physiolo- 
gique ait  été  diminuée. 

b.  L'appareil  étant  placé  dans  la  direction  du  méridien  ma- 
gnétique ;  j'ai  placé  une  boussole  à  sa  partie  postérieure ,  de 
manière  que  Textrémité  boréale  correspondît  à  la  partie  moyenne 
de  son  aimant.  Alors  Tarmature  étant  en  croix  av^c  l'aimant, 
Faiguille  s'est  déviée ,  son  extrémité  australe  étant  attirée  vers 
le  pôle  sud  de  laimant.  Le  degré  de  déviation  mesure  alors 
Tintensité  de  laimant.  Telle  est  rex{)érience  que  j'ai  faite  pendant 
plusieurs  mois.  J'ai  tenu  note  chaque  jour  des  degrés  de  dévia- 
tion produits  h  l'aide  de  cette  expérience  que  je  fais  après  avoir 
laissé  l'appareil  longtemps  en  repos,  ou  après  l'avoir  épuisé,  soit 
en  arrachant  son  armature,  soit  en  ne  mettant  pas  cette  arma- 
ture au  contact,  et  jamais  je  n'ai  observé  de  variation  dans 
l'angle  'de  déviation. 

Ces  expériences  me  paraissent  démontrer  ï  l^que  l'aimant  des 
appareils  magnéto^faradiques  n'est  pas  affaibli  réellement  par 
l'arrachement  ou  les  frottements  de  son  armature,  ainsi  que 
l'indique  leur  influence  sur  l'aiguille  aimantée  et  la  conservation 
de  leur  puissance  d'induction  ;  2*  que  l'on  peut  compter  sur 
l'égalité  de  leur  force  initiale,  beaucoup  plus  qu'avec  les  appn* 
rfeils  volta-faradiques. 

E.  Modérateur  des  courants  et  tenseur  magnétique, 
L  Modérateur  des  courants,  •*-  Dans  les  appareils  magnéto-* 
fiirndiques,  comme  dans  les  appareils  volta^itiradiques,  les  cy- 
lindres graduateursne  neutralisent  pas  entièrement  les  courants 
des  hélices  qu'ils  recouvrent,  de  telle  sorte  qu'ils  seraient  inappli* 
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cables  aux  orgs^ueg  très  excitables  ou  aUx  expériences  délicates, 
si  Ton  ne  pouvait  recourir  à  un  modérateur  des  courants,  ana- 
logue à  celui  des  appareils  volta-faradiques. 

J^ai  trouvé  dans  Tappareil  même  les  éléixienls  d'un  excellent 
modérateur. 

a.  L'armature  et  son  système  moteur  pouvant  être  élpignés 
de  raimant  de  2  centimètres  et  demi  par  la  vis  de  rappel  N 
appelée  régulateur  de  larmature ,  on  coniprend  qu'à  cette 
distance  Tinflueuce  du  fer  doux  sera  considérablement  di- 
minuée. Ce  simple  n^odérateur  répond  à  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  Thomme,  et  permet  »  en  combinant  son  action* 
avec  celle  du  graduateiir,  de  lui  administrer  des  dosçs  très 
faibles* 

b.  Mais  les  recherches  ou  les  expériences    plus  délicates 
encore  y  celles  quon  pratique  pur  exemple  chez  la  grenouille, 
peuvent  exiger  l'emploi  de  doses  électri(|nes  beaucoup  plus 
petites  eo  raison  du  degr^  d  excitabilité  des  organes  de  cet  ani* 
mal. Voici  ce  que  j'ai  imaginé  pour  rendre  lappareil  magnéto** 
électrique  infiniment  plus  sensible.  En  tpuruant  de  droite  à  gauche 
une  petite  vis  A  placée  sur  la  base  d'un  des  ressorts  qui  fout  les 
interruptions  du  courant  de  rhélice  centrale  sur  le^  dentelures  du 
commutateur  9  j'empêche  le  courant  de  cette  hélice  de  se  réunir 
sur  le  commutateur.  On  comprend  qu  alors  Tinduction  ne  peut 
plus  avoir  lieu  qi>e  par  l'influence  du  fer  doux  sur  l'aimant*  Je. 
ne  sais  si  cette  expérience  a  jamais  été  faite  dans  les  mêmes  con- 
ditions, mais  j^  puis  dire  que  rinduclion  des  appai*eils  ma- 
gnéto-faradiques  ainsi  privée  des  intermittences  simultanées 
pratiquée»  dans  je  fil  de  Thélice  qui  recouvre  immédiatement 
l'aimant,  est  tellement  faible  que  le  courant  de  mon  puissant 
appareil  n'est  appréciable  qu'en  mettant  les  excitateurs  entre  les 
lèvres.  Si  donc  O^près  avoir  placé  le.  fer  doux  à  son  plus  grand 
éloignement,  on  suspend  encore  par  le  procédé  cidessus  les  in- 
termittences qui  se  font  sur  le  commutateur,  l'appareil  ne  pro- 
duira plus  qu'une  induction   infiniment  faible,  qu'on  pourra 
diviser  en  degrés  de  plus  en  plus  petits  en  faisant  marcher  les 
cylindres  graduateurs  sur  les  hélices.  C'est  ainsi  que  le  même 
appareil  qui  est  capable  de  mesarer  des  courants  d'une  intensité 
énorme  peut  servira  mesurer  le  degré  d'excitabilité  des  muscles 
de  la  grenouille. 
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II.  Tenseur  magnétique. — Les  aimants  en  général  perdent 
en  peu  de  temps  une  grande  partie  de  leur  puissance,  et  cette 
/léperdition  est  d'autant  plus  rapide  dans  les  appareils  magnéto-^ 
faradiques,  qu'on  en  fait  un  plus  fréquent  usage. 

Gomment  réparer  cet  épuisement  continuel  causé  par  les 
mouvements  rotatoires  du  fer  doux  et  laffaiblissement  naturel 
qui  s'opère  sous  l'influence  du  temps?  Les  armatures  ordinaires 
des  appareils  construites  sans  aucune  proportion  sont  consé* 
querament  impuissantes. 

Exercer  une  tension  continue  sur  l'aimant  à  l'aide  d'unearma-* 
turebien  proportionnée,  ainsi  qu'on  le  fait  dans  les  cabinets  de 
physique  pour  les  aimants  libres,  tel  était  le  moyen  enseigné  par 
l'expérience ,  d'entretenir,  de  «OMmr,  selon  la  juste  expression 
de  M.  Pouillet,  Taimant  de  mon  appareil. Les  proportions  du  fer 
doux  calculées  d'après  les  expériences  que  j'ai  exposées  plus 
haut  étant  excellentes,  je  n'avais  plus  qu'à  exercer  sur  l'aimant 
une  tension  continue  après  l'avoir  mis  en  contact  avec  lui.  La 
constiniction  de  la  vis  de  rappel  N,  qui  peut  à  volonté  éloigner  le 
fer  doux  de  l'aimant,  rendit  facile  à  résoudre  cettedernière  partie 
du  problème.  Le  fer  doux  étant  donc  placé  en  contact  avec  Taî- 
mant,  je  fixai  dans  un  trou  pratiqué  sur  la  circonférence  de  la 
vis  N  un  petit  levier  courbe  O  à  l'extrémité  duquel  je  plaçai  un 
petit  seau  P  dans  lequel  je  plaçai  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  balles  de  plomb.  Ainsi  chargé,  le  seau  tend  à  faire 
tourner  la  vis  N  de  gauche  à  droite,  et  par  conséquent  à  séparer 
le  fer  doux  de  son  aimant,  ce  qui  arrive  quand  la  charge  du 
âeau  est  trop  grande.  Je  ne  manque  jamais  de  placer  ainsi  en 
tension  continue  mon  appareil  magnéto-faradique  dans  l'inter- 
valle de  ses  applications. 

S  nr.  —  Manî^tt  de  ibettM  l'appareil  tA  Aetî«tt. 

L'usage  de  l'appareil  magnéto*faradique  est  heureusement 
d'une  extrême  simplicité,  comme  on  le  verra  plus  bas.  Ne  coin-* 
prit-on  pas  sa  description,  sa  théorie,  qu'il  suffirait  encore  aux 
médecins  de  connaître  les  courtes  indications  que  je  vais  exposer 
sur  la  manière  de  le  mettre  en  action,  pour  en  faire  l'application. 
Je  ne  saurais  donc  trop  les  engager  à  lire  attentivement  et  avant 
tout  les  lignes  suivantes  : 
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Pour  mettre  lappareil  en  action ,  oa  tourne  le  régulateur 
N  de  Tarmature  de  gauche  à  droite,  jusqu'à  ce  que  le  fer  doux 
n'éprouve  plus  de  frottéoients  contre  TaimaDt  pendant  son  mou* 
vement  rotatoire. 

£st-il  indiqué  d'employer  un  courant  rapide,  on  tourne  le 
régulateur  des  intermittences  D  de  gauche  à  droite,  jusqu'à 
ce  que  l*on  sente  un  point  d  arrêt.  £^t-il,  au  contraire,  néces* 
saire  de  produire  des  actions  éloignées ,  on  tourne  ce  même 
régulateur  D  en  sens  contraire,  et)  on  s'arrête  quand  Taiguille  de 
l'indicateur  marque  le  nombre  d'intermittences  que  Ton  veut 
obtenir  par  révolutioti  de  la  grande  roue.  La  manivelle  doit 
toujours  faire  deux  révolutions  par  seconde. 

Pour  graduer  les  courants,  il  suffit  de  se  rappeler  que 
lorsque  la  tige  est  rentrée  dans  l'appareil,  le  courant  est  à  son 
minimum.  La  division  de  cette  tige  en  95  millimètres  permet  de 
fractionner  les  doses  électriques,  proportionnellement  aux 
degrés  d'excitabilité  des  organes  et  suivant  les  besoins  de  la 
thérapeutique. 

La  région  sur  laquelle  on  opère  est-elle  très  excitable,  ou,  en 
d'autres  termes,  est-il  nécessaire  de  mesurer  des  doses  très 
iaibles,  on  éloigne  plus  ou  moins  l'armature  de  l'aimant  en 
tournant  de  gauche  à  droite  son  régulateur  N. 

Veut-on  enfin  expérimenter  sur  la  grenouille,  on  éloigne  le 
plus  possible  l'armature  de  l'aimant,  et  l'on  empêche  le  courant 
d'arriver  au  commutateur,  en  détournant  la  petite  vis  placée 
sur  la  base  du  ressort  S. 

Après  avoir  ainsi  affaibli  l'appareil,  on  peut  mesurer  des  doses 
infiniment  petites  avec  autant  d'exactitude  que  les  doses  puis- 
santes. 

Lorsqu'on  ne  se  sert  plus  de  l'appareil,  on  remet  l'arma- 
ture en  tension  en  plaçant  le  fer  doux  dans  une  direction  trans- 
versale, en  tournant  lavis  de  son  régulateur  N  de  droite  à  gauche 
jusqu'à  ce  que  l'aiguille  soit  arrivée  à  la  partie  moyenne  de  l'in- 
dicateur O.  Alors  on  met  l'aimant  en  tension  continue  en  char- 
geant le  régulateur  de  son  petit  seau,  comme  je  lai  indiqué 
précédemment. 

Il  n'est  pas   nécessaire  d'ajouter  que  les  conducteurs  des 
excitateurs  doivent  être  placés  sur  les  boutons  du  courant  de 
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premier  ordre,  ou  sur  ceux  du  courant  de  deuxième  ordre, 
celon  les  ihdiontions« 

S  ▼.  —  Bésamé. 

L'exposition  des  propriétés  que  possède  mon  appareil  ma- 
gnéto-faradiquo  démontre  que  son  iavention  constitue  un  pro- 
grès réel,  non  seulement  au  point  de  vue  de  ses  applications  aux 
sciences  médicales,  mais  encore  au  point  de  vue  purement 
physique. 

A.  Au  point  de  vue  pratique.  —  Il  est  établi  qu'il  possède  plus 
que  les  appareils  anciens  :  1°  <leux  courants  (l'un  de  premier 
ordre,  Tautre  de  deuxième  ordre)  qui  jouissent  de  propriétés 
spéciales;  2°  des  intermittences  lentes  ou  rapides  à  volonté; 
Z^  des  courants,  ou  sans  changement  de  direction,  ou  avec 
alternatives  vohianes  ;  ^°  une  graduation  exacte  et  vraiment 
médicale,  graduation  qui  mesure  également  des  doses  très 
fortes  ou  des  doses  inBniment  petites,  grâce  à  la  combinaison  des 
cyhndres  gradua teurs  et  d'un  mécanisme  appelé  modérateur  des 
courants. 

B.  Au  point  de  vue  physique,  —  I.  Il  démontre  que  les  cylin- 
dres métalliques  sont  induiis  par  les  hélices  aussi  bien  dans  un 
appareil  magnéto-faradique  que  dans  les  appareils  volta«>fa- 
radiques,  et  de  plus  que  Tinfluence  mutuelle  des  hélices  et  des 
cylindres  ne  s'exerce  que  dans  les  parties  des  héUces  recou- 
vertes par  les  cylindres ,  d'où  il  résulte  que  Faction  de  ces  der- 
liiers  a  lieu  d'une  manière  progressive  et  dans  des  proportions 
arithmétiques; 

II.  Dans  cet  appareil,  on  voit  qu'il  est  possible  d'entretenir  la 
puissance  de  son  aimant  artificiel ,  au  moyen  de  son  armature , 
aussi  facilement  et  aussi  sûrement  que  si  l'on  agissait  avec  des 
poids  sur  un  aimant  libre. 

III.  Quand  à  lalongue^ctsurtout  par  l'usage,  l'aimant  finit  par 
s'affaiblir,  il  n'est  pas  nécessaire  de  démonter  l'appareil  pour 
lui  rendre  sa  puissance  magnétiquie.  L'enroulement  du  gros  fil 
\\u\  fournit  le  courant  de  premier  ordre  sur  les  bras  de  l'aimani 
permet  de  rendre  à  ce  dernier  sa  puissance  piagnctiqueprimitive, 
en  faisant  passer  le  courant  d'une  batterie  voltaïque  dans  les  hé- 
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lices  fonpies  par  ce  jBl<  Voici  comnient  il  faut  agir  alors  ;  oa 
met  1  armature  en  contact  avec  laimant,  puis  on  fait  passer  dans 
le  courant  du  premier  ordre  le  courant  d'une  batterie  de  Huit  à 
dix  piles  de  Bunsen ,  dont  on  place  le  pôle  positif  sur  celui  des 
ressorts  des  intermittences  q.ui  correspond  au  pôle  boréal  de  Tai- 
mant,  tandis  que  le  pôle  négatif  est  mis  en  rapport  avec  le  res* 
sort  du  côté  opposé.  A  l-instant  où  le  courant  passe  dans  Thélice 
de  premier  ordre,  Taimant  au^ente  considérablement  de  puis-* 
sance  (il  porte  jusqu'à  kO  kilogr.))  et  lorsqu'oii  ouvre  ce  cou-* 
rant  Taimant  perd  une  grande  partie  de  la  force  magnétique 
qu'il  devait  au  courant  voltaïque ,  mais  il  conserve  le  maxi- 
mum d'intensité  magnétique  dont  il  jouissait  en  sortant  des  mains 
du  fabricant.  Place-t-on  ensuite  les  pôles  de  la  pile  dans  un  sens 
contraire  à  c$lui  de  Texpérience  précédente ,  l'aimant  est  désai- 
manté presque  complètement.  Mais  on  peut  lui  rendre  immédia* 
tement  toute  sa  puissance  en  agissfint  comme  la  première  fois. 
J'ai  répété  bien  des  fois  ces  expériences,  et  notamment  en  présence 
du  rapporteur  de  la  commission  de  l'Académie  de  médecine 
chargée  d'examiner  ce  travail;  en  un  root,  je  me  fais  un  jeu 
d'aimanter  et  de  désaimanter  mon  appareil. 

IV.  Grâce  à  la  réunion  des  deux  hélices  superposées  et 
dont  les  fils  sont  de  grosseur  différente ,  on  n'a  pas  seulement 
l'avantage  d'obtenir  des  courants  de  deux  ordres  différents 
dont  les  propriétés  physiologiques  sont  spéciales ,  mais  on  peut 
encore  montrer  dans  les  cours  de  physique  le  phénomène 
de  la  décomposition  de  l'eau  par  le  courant  de  premier  ordre, 
dont  le  fil  est  assez  gros  pour  produire  cette  action  chimi- 
que, sans  avoir  à  changer  de  bobines  comme  dans  l'appareil  de 
Clark. 

V.  Enfin,  mop  appareil  peut  servir  à  démontrer  l'énorme  dif- 
férence qui  existe  entre  Finduction  produite  dans  les  appareils 
magnéto-farad iques  par  la  seule  influence  de  l'action  de  Tarma- 
ture  sur  Taimant,  et  celle  qui  est  le  résultat  de  solutions  de 
coutinuité  pratiquées  dans  le  circuit  de  premier  ordre,  an  mo- 
ment où  l'armature  s'éloigne  ou  se  rapproche  de  Talmant.  Le 
mécanisme  qui  permet  ces  expériences  est  des  pins  simples  , 
puisqu'il  suffit  de  tourner  en  sens  contraire  la  vis  placée  sur  la 
base  d'un  des  ressorts  pour  (aire  passer  ou  ()oar  arrêter  le 


168  DE  l'électbisation  localisée. 

courant  dont  les  solutions  se  font  sur  Tanneau  à  dentelure  placé 
sur  la  petite  bobine/ 

De  tels  résultats  constituent ,  je  le  répète,  un  progrès  incon- 
testable. Et  cependant  comment  se  fait-il  que  cet  appareil  ait 
été  méconnu,  pour  ne  pas  dire  plus,  par  quelques  physiciens? 
C'est  que  ne  connaissant  pas  les  besoins  des  études  physiolo- 
giques, pathologiques  et  thérapeutiques  auxquelles  il  est  destiné, 
ils  ne  peuvent  se  faire  une  idée  de  Futilité  des  propriétés  dont 
il  jouit;  c  est  qu'ils  n'ont  pas  même  vu  fonctionner  ou  appliquer 
cet  appareil ,  et  qu  ils  ne  le  connaissent  que  par  la  description 
qu'ils  en  ont  lue.  Ils  l'ont  trouvé  trop  compliqué.  Que  la  des- 
cription que  j'en  ai  donnée  leur  ait  paru  difficile  à  comprendre, 
je  l'accorderai  volontiers ,  mais  cela  tient  à  l'insuffisance  de 
l'exposition,  peut-être,  et  non  à  la  complication  de  l'appareil. 
Je  puis  affirmer,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  plus  difficile  à  com* 
prendre  que  leé  autres  appareils.  Un  grand  nombre  de  physi- 
ciens l'ont  examiné ,  et  il  m'a  suffi  de  le  leur  exposer  une  seule 
fois  pour  qu'ils  en  comprissent  parfaitement  le  mécanisme, 
qu'ils  ont  exposé  ensuite  eux-*mémes  dans  leurs  cours  ou  dans 
leurs  ouvrages. 

Quant  aux  personnes  qui  ne  sont  pas  familiarisées  avec  les 
études  physiques,  elles  auront  sans  doute  plus  de  peine  à  en 
bien  saisir  la  théorie ,  mais  il  n'y  aura  à  cela  que  demi^mal ,  car 
la  mise  en  action  de  cet  appareil  est  simple  et  facile,  et  l'on 
peut  en  faire  Tapplication  sans  en  connaître  parfaitement  le  mé- 
canisme. 

ARTICLE  V. 

QUELQUES   CONSIDÉRATIONS   CRITIQUES   SUR   MES   APPAREILS. 

Les  appareils  que  j'ai  dû  imaginer  pour  atteindre  mon  but  (la 
localisation  de  la  puissance  électrique  dans  les  organes,  son 
application  aux  sciences  médicales  et  à  la  thérapeutique)  rem- 
plissent à  ce  point  de  vue  les  conditions  désirables.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  qu'ils  soient  sans  défaut?  Loin  de  là ,  je  me  sens 
suffisamment  en  garde  contre  ce  sentiment  naturel  qu'inspire  à 
l'homme  un  amour  aveugle  pour  ce  qu  il  crée  ou  invente,  senti- 
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ment  d*autant  plus  fort  que  ces  recherches  hii  ont  coûté  plus  de 
sacri6ces ,  et  auquel  on  me  pardonnera,  j'espère,  de  m'êtrè  par- 
fois laissé  entraîner.  Je  reconnais,  au  contraire,  que  mes  appareils 
ofFrent  encore  bien  des  desiderata,  N  ayant  pu  faire  mieux,  je 
m^empresse  de  faire  connaître  ces  desiderata ^dans  Tespoir  que  les 
Ëibricaots  réussiront  à  perfectionner  les  appareils  médicaux, 
tout  en  leur  conservant  les  propriétés  que  je  crois  indispensables 
à  leur  application. 

J'ai  fait  bien  des  essais  infructueux  pour  rendre  mes  appareils 
mcMDs  compliqués^  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  la  possibilité 
de  les  simplifier  davantage ,  si  on  leur  conserve  Teusemble  des 
propriétés  que  je  leur  ai  données.  Cependant  je  comprends  qu'il 
sera  plus  facile  aux  fabricants  qui  ont  exercé  plus  que  moi  leur 
aptitude  pour  la  mécanique  d'arriver  aux  mêmes  résultats  par 
des  moyens  plus  simples. 

Les  procédés  de  fabrication  se  simplifiant,  le  prix  de  ces 
appareils  diminuera  nécessairement.  C'est  là  le  but  vers  lequel 
doivent  tendre  tous  les  efforts,  car  pour  vulgariser  la  faradisa- 
tion  localisée ,  devenue  aujourd'hui  indispensable  dans  la  pra- 
tique comme  dans  les  recherches  scientifiques,  il  faut  que  les 
appareils  soient  à  la  portée  de  toutes  les  fortunes. 

Eh  bien,  je  le  reconnais  et  le  regrette,  mes  appareils  sont  d'un 
prix  trop  élevé  pour  la  généralité  des  médecins.  Qu'on  ne  croie 
pas  que  leur  plus  grande  complication,  quant  à  la  fabrication, 
les  rende  moins  faciles  à  comprendre  ou  d'un  usage  plus  difficile 
que  les  appareils  qui  les  ont  précédés.  Quand  cela  serait,  je  ne 
serais  pas  encore  fondé  à  leur  en  faire  un  sujet  de  reproches, 
puisque  sans  eux,  je  dois  le  dire,  je  ne  serais  pas  arrivé  aux 
résultats  scientifiques  et  pratiques  que  j'ai  à  exposer  dans  ce 
livre. 

Mes  appareils  sont  très  portatifs;  mais  il  serait  à  désirer 
qu'ils  fussent  encore  moins  volumineux  et  moins  lourds.  J'au- 
rais obtenu  ces  résultats  s'il  m'eût  été  possible  de  diminuer 
la  masse  métallique  qui  entre  dans  leur  composition.  Ainsi 
peut-on  obtenir  des  courants  plus  intenses  avec  des  hélices 
composées  de  fils  de  cuivre  moins  longs  et  moins  gros? dans  les 
appareils  magnéto-faradiques  pourra-t-on  remplacer  les  cy- 
liudres  de  fonte  pleins  par  des  cylindres  creux?  Ce  sont  des 
sujets  de  recherches  qui  intéressent  plus  qu'on  ne  pense  la 
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espérer  glaner  laborieusement  quelques  petits  faits  oubliés  ou 
dédaignés  par  eux. 

Je  commençai  donc  mes  recherches  sous  l'impression  qu  a- 
vaient  fait  naître  ces  réflexions,  et  je  navals  d'autre  désir  que 
de  Satisfaire  ma  curiosité  en  constatant  des  faits  connus,  d  autre 
ambition  que  de  démontrer  ce  qui  n'avait  jamais  été  fait  chez 
l'homme ,  Tanatomie  vivante  à  l'exemple  des  anciens. 

Quelles  furent  bientôt  ma  surprise  et  ma  joie ,  lorsque  je  vis 
sortir  en  grand  nombre  de  mes  expériences  électro-musculaires 
des  faits  imprévus  qui  déjouaient  tous  les  calculs  de  la  mécaniquel 
Ainsi,  pour  citer  quelques  exemples,  je  découvrais  que  le  grand 
supinateur  produit  un  mouvement  contraire  à  celui  qu'on  lui  a 
attribué,  que  les  extenseurs  des  doigts  ne  sont  pas  les  extenseurs 
des  deux  dernières  phalanges, que  les  fléchisseurs  des  doigts  ne 
sont  pas  les  fléchisseurs  réels  des  premières  phalanges,  etc.  S'il 
arrivait  que  les  faits  nés  de  mes  recherches  électro-physiologi- 
ques s'accordassent  avec  les  faits  déduits  d'expériences  mécani- 
ques pratiquées  sur  le  cadavre,  je  voyais  que  ces  lois  rigoureuses 
avaient  inévitablement  conduit  droit  à  l'erreur  les  observateurs 
les  plus  âninents.  Je  citerai,  par  exemple,  comme  preuve ,  le 
diaphragme.  Borelli  a  prouvé ,  par  les  calculs  les  plus  exacts, 
que  Vaction  propre  du  diaphragme  est  de  resserrer  la  base  de  la 
poitrine,  ce  qui  est  on  ne  peut  plus  vrai ,  ce  que  je  démontrerai 
plus  tard  sur  l'animal  vivant.  Eh  bien  ,  je  ferai  voir  aussi  expé- 
mentalement  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  que  grâce  à 
certaines  dispositions  particuHères ,  le  diaphragme  est  appelé  à 
remplir  physiologiquement  une  fonction  opposée  à  celle  qu'on 
lui  attribuait  d'après  les  données  tirées  de  l'attache  et  de  la  di- 
rection de  ses  fibres. 

Je  me  réjouissais  déjà  des  résultats  obtenus  par  la  faradisation 
musculaire  localisée,  et  me  promettais  d^exploiter  facilement  et 
en  peu  de  temps  une  mine  inexplorée  de  découvertes.  Je  me  fi- 
gurais qu'il  suffirait  de  parcourir  rapidement  chaque  région  du 
corps  en  faisant  jouer  individuellement  et  partiellement  chacun 
des  muscles  pour  (qu'on  me  passe  l'expression)  remettre  à  neuf 
une  grande  partie  de  la  physiologie  musculaire.  Mais  je  me  ré- 
jouissais trop  vile;  je  fus  bien  vite  puni,  en  effet,  de  cette  pensée 
présomptueuse ,  car  je  fus  arrêté  tout  court  par  mes  propres 
expériences,  desquelles  souvent  je  ne  pus  rien  conclure  quant 


CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES.  17  2f 

aux  fonctions  musculaires,  comme  on  en  verra  un  exemple  dans 
Fexpérience  suivante.  Le  deltoïde  est,  dit-on,  élévateur  du  bras 
sur  rhumérus.  En  effet,  si  on  le  met  en  contraction  continue  p^r 
la faradisation  localisée,  l'élévation  a  lieu;  mais  en  même  temps 
je  vcMS  se  produire  une  énorme  difformité  de  l'omoplate  que  je 
décrirai  plus  tard ,  et  une  sub-luxation  scapulo-humérale. 

Était-ce  avec  une  telle  expérience  que  je  pouvais  apprendre 
ou  démontrer  les  fonctions  du  deltoïde? 

Cette  expérience,  à  laquelle  je  pourrais  en  joindre  bien  d'au^^ 
très  t  montre  que  les  mouvements  produits  par  ces  contractions 
musculaires  isolées  ne  sont  pas  physiologiques,  en  d'autres, 
termes  que  Faction  musculaire  isolée  n'est  pas  dans  la  nature; 
elle  m'avertissait  donc  que  la  faradisation  localisée  était  insuffi- 
sante à  elle  seule  pour  éclairer  la  physiologiemusculaire. 

L^observation  pathologique  m'avait  déjà  heureusement  aidé 
à  comprendre  quelques  découvertes  étranges  dues  à  mes  expé- 
riences électro-physiologiques ,  et  m  avait  appris  qu'en  la  pre- 
nant pour  guide  dans  la  voie  de  recherches,  où  je  m'étais  engagé, 
j'arriverais  nécessairement  à  la  connaissance  exacte  des  fonctions 
musculaires  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  contrac- 
tions synergiques  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles. 

En  effet,  l'exploration  électro-musculaire  fait  connaître  exac- 
tement l'action  propre  du  muscle,  mais  elle  apprend  rarement 
quels  sont  ceux  dont  le  concours  lui  est  nécessaire  pour  obtenir 
le  mouvement  physiologique  qu'il  est  destiné  à  exécuter,  et  sans 
lesquels  il  ne  produirait  le  plus  souvent  que  des  accidents  ou 
des  difformités. 

La  pathologie  ^  au  contraire^  apprend  quels  sont  les  troubles 
qui  surviennent  dans  les  mouvements  exécutés  par  un  muscle 
consécutivement  au  défaut  d'action  synergique  d'un  ou  de  plu- 
sieurs autres  muscles.  Je  suis  encore  obligé  de  citer  un  exemple 
pour  mieux  rendre  ma  pensée.  Qu'on  fasse  élever  le  bras  à  un 
homme  atteint  de  paralysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentelé ,  et 
Ton  verra  se  reproduire  exactement  la  même  difformité,  les 
mêmes  accidents  que  lorsqu'on  fait  contracter  isolément  son 
deltoïde  par  la  faradisation  localisée.  M'est-il  pas  évident  qu'en 
rapprochant  l'expérience  électro-musculaire  et  le  fait  patholo- 
gique, on  arrivera  à  cette  conclusion  :  Que  c'est  l'action  syner- 
{^tque  du  grand  dentelé  qui  permet  au  deltoïde  de  remplir  sa 
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fonction  principale  (réiévation  du  bras)  sans  occasionner  la 
difformité  on  la  subhixation  qui  résulte  de  son  action  isolée.  Je 
fournirai  la  démonstration  complète  de  cette  praposition,  quand 
j  exposerai  les  fonctions  des  muscles  de  Tépaule,  et  je  ferai  voir 
que  le  grand  dentelé  est  aussi  chargé  de  la  dernière  moitié  de 
réiévation  du  bras ,  la  limite  d^actioa  du  deltoïde  étant  la  direc- 
tion horizontale. 

Je  craindrais  d'anticiper  sur  les  faits  que  j'ai  à  exposer  dans 
les  chapitres  suivants  en  insistant  davantage  sur  ce  point.  Mon 
seul  but  était  d'établir  pour  le  moment  que  le  plus  ordinaire- 
ment rélectro-physiologieetla  pathologie  sont  incapables  quand 
on  les  étudie  isolément  d éclairer  la  physiologie  musculaire, 
mais  qu'elles  peuvent  au  contraire,  par  leur  union,  nous  donner 
la  clef  de  l'action  musculaire  synergique  si  difficile  à  analyser, 
j^ose  même  dire  si  peu  connue. 

J'ajouterai  enfin  que  ce  contrôle  mutuel  de  réIectro-physio«' 
logie  et  de  la  pathologie  musculaires  assure  aux  f^iits  qui  ressor- 
tent  de  ces  recherches,  le  plus  haut  degré  de  certitude. 

On  conçoit  que  pour  suivre  mou  nouveau  plan  de  recherches, 
c  est-à-dire  pour  faire  marcher  de  pair  Texpérimentation  électro» 
physiologique  et  Texpérimentation  électro «pathologique,  il  me 
fallait  trouver  des  paralysies  partielles  et  bien  lin^itées.C'est alors 
que  j'éprouvai  un  temps  d'arrêt  désespérant,  car  en  fait  de  para« 
lysies  partielles  on  ne  connaissait  à  cette  époque  que  des  para- 
lysies qui  affectaient  à  la  fois  un  certain  aombre  de  muscles  de 
1  avant«bras,  comme  la  paralysie  saturnine  et  ce  qu'on  appelait 
des  paralysies  du  deltoïde,  du  grand  dentelé  (qui  ne  sont  le  plus 
souvent,  comme  on  le  verra,  que  des  paralysies  fort  complexes). 
Ce  n'est  pas  avec  une  telle  pauvreté  de  faits  pathologiques  que 
je  pouvais  suivre  le  vaste  planque  je  m'étais  tracé,  et  j'aurais 
certainement  renoncé  à  ces  recherches  sans  le  concours  général 
et  bienveillant  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  ^  con« 
cours  qui  m*était  absolument  nécessaire. 

Informé  par  ces  honorables  confrères  de  la  plupart  dea 
affections  musculaires  partielles  ou  générales  qui  se  présentaient 
dans  leur  service,  il  me  fut  possible  d'en  observer  un  très  grand 
nombre  dans  un  court  espace  de  temps ,  et  d'explorer  dans  tous 
ces  cas  l'état  de  chacun  des  muscles  au  moyen  de  la  faradisation 
localisée.  On  verra  par  la  suite  que  l'autopsie  cadavérique  a  justifié 
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plusieurs  fbisie  jugement  que  j^avais  porté  pendant  la  vie  sur  Tëtat 
aiiatomique  des  tnuscles  de  sujets  que  j  avais  ainsi  examinés. 

C'est  en  me  livrant  k  ces  explorations  musculaires,  vé^itabhs 
autopsies  faites  sur  le  vivant ,  que  je  découvris  Texistence  assez 
fréquente  d'atrophies  musculaires  qui  étaient  confondues  avec 
les  paralysies  ordinaires,  et  qui  plus  tard  (en  1849)  furent 
lobjet  d'un  travail  que  j'adressai  à  l'Académie  des  sciences  sous 
le  titre  saiv^nl'.  Recherches  sur  t  atrophie  musculaire  avec  transfor' 
mation  graisseuse  (je  reviendrai  sur  ce  travail  dans  la  troisièma 
partie).  La  découverte  de  cette  afFecStion  musculaire  vint  juste 
à  point  pour  me  décider  à  pioursuivre  mes  études  éieclrophysio« 
logiques,  car  cette  singulière  maladie,  qui  Capricieusement 
tantôt  détruit  partiellement  un  muscle  sans  attaquer  ses  voisins, 
el  tantôt  s'étend  plus  ou  moins,  détruisant  seulement  les  muscIes' 
des  couches  superficielles  ou  ceux  des  couchés  profondes,  cette 
maladie,  dis-je,  était  on  ne  peut  plus  propre  à  éclairer  1  electro* 
physiologie,  par  le  contrôle  de  Télectro-pathologicElle  me  pré- 
sentait, en  effet,  des  espèces  de  préparations  anatomiques  faites 
de  toutes  pièces,  car  par  la  destruction  de~s  muscles  des  couches 
superficielles ,  par  exemple,  ceux  des  couches  profondes»  de^ 
venues  sous-cutanées,  se  ti^ouvaient  ainsi  accessibles  à  la  fera* 
disation  localisée.  Puis ,  comme  dans  cette  affbction  les  muscles 
intacts  conservent  leurs  mouvements  volontaires,  il  nVétail 
facile  d  analyser  les  troubles  apportés  dans  l'action  synergique 
musculaire  par  Fabsence  des  muscles  atrophiés.  Ce  sont  princi« 
paiement  ces  faits  pathologiques  observés  dons  toutes  les  ré'^ 
gions,  et  sous  les  formes  les  plus  variées  ,  qui  m  ont  permis  de 
publier  mes  recherches  sur  les  fonctions  des  muscles  de  la  main, 
de  l'épaule,  du  diaphragme  et  de  la  face,  et  qui  me  permettront, 
j'espère,  de  mener  à  bonne  fin  les  travaux  éleciro^physiologiques 
qui  me  restent  à  faire  sur  les  muscles  des  autres  régions. 

L'attitude  des  membres  est  placée  sous  la  dépendance  presque 
exclusive  de  la  puissance  tonique  musculaire.  On  peut  se  repré» 
senter  les  muscles  qui  environnent  une  articulation  ou  un  os  mo- 
bile comme  autant  de  ressorts  qui,  pendant  le  repos  musculaire, 
maintiennent  le  membre  dans  son  attitude  normale  :  Tun  de 
ces  ressorts  vieot-il  à  feiblir,  l'équilibre  des  différentes  forces^ 
toniques  musculaires  est  rompu  à  l'instant,  et  je  membre  est 
entraîné  d'une  manière  constante  dans  des  directions  vicieuses. 
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11  en  résulte  des  difformités  qui  s'aggravent  avec  le  temps 
et  occasionnent  des  déformations  articulaires  et  osseuses.  J'ai 
étudié  avec  le  plus  grand  soin  cette  fonction  toute  spéciale  des 
muscles  qui  a  été  négligée  ou  méconnue  pour  la  plupart  d'entre 
eux.  Mes  recherches  démontreront  qu'elle  intéresse  au  plus 
haut  degré  la  physiologie,  et  que,  sans  sa  connaissance  exacte, 
il  est  impossible  d'expliquer  le  mécanisme  de  certaines  diffor- 
mités, d'en  établir  le  diagnostic,  et  en  conséquence  de  leur  op- 
poser un  traitement  rationnel. 

La  faradisation  localisée  m'a  permis  d'analyser  avec  soin  les 
propriétés  musculaires  et  de  pénétrer  certains  mystères  delà 
vie  qui  jusqu'à  ce  jour  avaient  échappé  à  l'observation.  Ainsi, 
tantôt  j'ai  vu  des  muscles  se  contracter  parla  volonté,  alors 
qu'ils  avaient  perdu  la  faculté  d'entrer  en  action  par  l'excitation 
électrique;  d'autres  fois  les  muscles  que  la  volonté  pouvait 
mettre  en  mouvement  lorsqu'elle  était  aidée  par  la. vue,  rester 
dans  Hnertie  la  plus  complète  quand  le  sujet  était  prive  de 
l'intervention  de  ce  sens.  Ce  dernier  phénomène  est  dû ,  ainsi 
que  j'espère  l'établir,  à  la  perte  d'une  propriété  musculaire  que 
j'ai  appelée  conscience  musculaire. 

Je  m'attends  à  ce  que  ces  phénomènes  étranges  rencontrent 
ime  grande  opposition  avant  d'être  reçus  dans  la  Science.  On  com« 
prendra  difficilement,  en  effet,  que  la  perte  ou  la  diminution  de 
cette  propriété  musculaire  qu'on  a  appelée  irritabilité  puisse  co- 
exister avec  l'intégrité  de  la  contractilité  volontaire;  on  se  refusera 
aussi  à  croire  qu'une  sorte  de  sens  musculaire  (proprié té  inconnue 
avant  mes  recherches)  soit  nécessaire  à  l'accomplissement  des 
mouvements  volontaires.  Aussi  ai-je  longtemps  hésité  à  les  for- 
muler. Malgré  l'incrédulité  que  doivent  inévitablement  soulever 
ces  faits  importants,  j'ai  osé  enfin  les  annoncer,  parce  que  je  suis 
convaincu  de  leur  vérité.  Je  con^sacrerai  un  chapitre  de  cette 
deuxième  partie  à  l'étude  de  ces  hautes  questions  de  physiologie, 
fil  Je  terminerai  cette  deuxième  partie  par  l'étqde  des  propriétés 
de  la  corde  du  tympan  déterminée  par  des  expériences  électro- 
physiologiques  et  des  rejcberches  pathologiques.  Cette  étude  peut 
jeter  quelque  lumière  sur  le  traitement  de  la  surdité  nerveuse 
par  l'excitation  électrique  de  la  membrane  du  tympan. 

En  résumé,  je  divise  cet^e  seconde  partie  en  six  chapitres  qui 
traitent  : 


CONSIDÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES.  177 

Le  premier,  des  fonctions  des  muscles  qui  meuvent  la  main  ; 

Le  deuxième,  des  fonctions  qui  meuvent  le  bras  sur  Tëpaule, 
et  l'épaule  sur  le  tronc  ; 

Le  troisième,  des  fonctions  du  diaphragme  ; 

Le  quatrième,  des  fonctions  des  muscles  de  la  face; 

Le  cinquième, de  Tinfluence  de  la  contractilité  électro-muscU'* 
iaireetdelasensibilitémusculairesurles  mouvements  volontaires; 

Le  sixième,  des  usages  de  la  corde  du  tympan. 

Voulant  faire  connaître  rapidement  les  matières  dont  il  sera 
traité  dans  la  seconde  partie  de  ce  livre ,  j*ai  pensé  qu'en  expo* 
sant  Tenchalnement  des  différentes  recherches  auxquelles  j*ai 
dû  me  livrer  pour  arriver  à  Tétude  des  fonctions  musculaires,  on 
eu  saisirait  mieux  l'esprit  et  le  but. 

Mais  cet  exposé  a  dû  montrer  que  ma  tâche  est  loin  d'être 
accomplie;  car  il  me  reste  encore  à  étudier  les  fonctions  des 
muscles  intercostaux,  des  sacro-spinaux,  des  muscles  de  l'abdo* 
men  et  des  membres  inférieurs.  Je  pourrais  cependant,  dès 
aujourd'hui,  publier  l'électro-physiologie  de  ces  muscles;  mais 
je  me  garderai  de  le  faire:  je  ne  saurais  trop  le  redire ,  l'électro- 
physiologie  seule  n'apprend  rien  quant  aux  fonctions  muscu- 
laires ;  il  lui  faut  le  concours  de  la  pathologie.  Or  on  comprend 
tout  ce  qu'il  me  coûtera  de  temps  et  de  peine  pour  recueillir 
des  faits  pathologiques  de  cet  ordre,  complets  et  en  nombre 
suffisant  pour  juger  de  telles  questions. 

Ma  vie  y  suffira-t*elle?  Je  l'espère ,  avec  l'aide  de  Dieu  et  de 
mes  confrères. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Action  Indivldnelle  et  usages  des  muselés  qal  meuvent  le  ponce 
0C  les  floigts  de  la  main  démontré»  par  l'èleetro-physlologle  et 
réleetro-pathologle. 

CONSIDÉRATIONS  PRÊLIMIN ACRES. 

Les  principaux  usages  des  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et  le  pouce  de  la 
main  de  Tliorome  sont  restés  inconnus  jusqu'à  ce  jour. 

Le  mécanisme  des  mouvements  exécuté»  par  les  doigts  de  la  main  est  inexpli- 
cable avec  les  données  fourmes  par  la  physiologie  de  la  main. 

12 
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Malgré  l'admirable  discours  deCalien  sur  les  usages  de  la  main,  malgré  le  beau 
travail  de  Ch.  Bell  sur  le  même  sujet,  la  main  telle  ^u'on  Fa  comprise  physiolo- 
giquement  jusqu à  nos  jours,  ne  serait  qu'une  griffe  difforme  plus  incommode 
qu'utile. 

Enfin^le  diagnostic  différentiel  des  affectiom  musculaires  de  I»  main  ^  et  le 
mécanisme  de  la  plupart  des  difformités  on  déformations  qui  en  sont  la  suite  ne 
peuvent  être  établis  sans  la  connaissance  des  faits  exposés  dans  ce  travail. 

Telles  étaient  les  déductions  que  j'avais  tirées  depuis  long- 
temps de  mes  recherches,  quand  je  présentai  en  février  1851  à 
VAcadémie  de  médecine  de  Paris  le  travail  qui  fait  Tobjet  de 
ce  chapitre.  Les  faits  nombreux  que  jai  observés  depuis  lors, 
ont  si  bien  confirmé  l'exactitude  de  ces  déductions ,  que  je 
puis  encore  les  formuler  aujourd'hui  sans  avoir  rien  à  en  re« 
trancher. 

Je  les  écris  en  tête  de  ce  chapitre,  afin  de  frapper  lattention 
du  lecteur  et  dQ  lui  faire  mieux  saisir  l'importance  du  sujet  dont 
j  ai  à  traiter. 

Les  extenseurs  des  doigts  et  les  fléchisseurs  sublime  et  pro- 
fond sont,  d'après  les  idées  généralement  reçues,  les  seuls 
muscles  connus  qui  étendent  ou  fléchissent  les  phalanges  des 
doigts  de  la  main.  Et  cependant  j'ai  vu  tantôt  ]e3  deux  dernières 
phalanges  s'étendre,  malgré  la  paralysie  des  extenseurs,  et 
tantôt  tes  premières  phalanges  se  fléchir,  bien  que  les  fléchis- 
soeurs  sublime  et  profond  eussent  perdu  leur  action  sur  les  deux 
dernières,  et  conséquemment  sur  les  premières.  D'autres  fois, 
alors  même  que  les  extenseurs  des  doigts  elles  fléchisseurs 
sublime  et  profond  jouissaient  d'une  intégrité  parfaite,  l'exten* 
sion  des  deux  dernièresphalanges  était  impossible  ou  trè  s  limitée, 
tandis  que  les  premières  phalanges  obéissaient  peu  ou  point  à  la 
flexion  volontaire. 

A  ces  troubles  fonctionnels,  s'ajoutaient  de  graves  difformités 
de  la  main,  et  même  dèa  déformations  articulaires  consécutives 
à  l'attitude  vicieuse  des  phalanges  eptraînées  dans  des  directions 
anormale.»  par  des  forcer»  certainement  étrangères  à  l'action  des 
muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  sublime  et  profond.  Il  n'exis- 
tait dans  ces  différents  cas,  ni  contractures  musculaires,  ni 
lésiods  articulaires  primitives  qui  pussent  rendre  raison  de  ces 
phénomènes.  Quant  au  pouce,  la  pathologie  contredisait  égale- 
ment la  physiologie. 

C  est  l'observatiojp  de  ce3  faits  pathologique»  qui  m'a  inspiré 
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les  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  qui  font 
1  objet  de  ce  chapitre. 

Ne  ressortait-ii  pas,  en  effet,  de  ces  faits  pathologiques  que 
les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  ne  meuvent 
pas  les  trois  phalanges  avec  une  égale  puissance,  ou  que,  phy- 
siologiquement,  certaines  phalanges  échappent  entièrement  à 
TactLon  de  ces  muscles?  N'était-il  pas  évident  aussi  que  d'autres 
muscles  que  les  extenseurs  ou  les  fléchisseurs  sublime  et  profond 
prenaient  la  plus  grande  part  aox  mouvements  des  phalanges, 
en  étendant  les  unes  et  en  fléchissant  les  autres  ?  £n6n  la  même 
obscurité  ne  régnait-elle  pas  sur  les  fonctions  des  muscles  du 
pouce? 

J  ai  pensé  qu  il  appartenait  à  lafaradisation  localisée  d'essayer 
de  résoudre  tous  ces  problèmes. 

Elle  peut,  on  le  sait,  limiter  sa  puissance  sur  chacun  des 
muscles,  sur  chacun  de  leurs  faisceaux;  tandis  que  la  volonté 
possède  rarement  cette  faculté,  et  je  ne  suis  même  pas  sûr  qu'elle 
la  possède  quelquefois,  malgré  Texercice  ou  Téducation  des 
mouvements  (1). 

Les  résultats  de  mes  recherches  électro-physiologiques  ont 
dépassé  mon  attente.  Elles  m'ont  appris,  et  je  me  propose  de  le 
démontrer  dans  ce  travail  ri*"  Que  les  extenseurs  des  doigts  et 
les  fléchisseurs  sublime  et  profond  ne  remplissent  pas  toutes  les 
fonctions  qu'on  leur  a  attribuées;  2* que  les  mouvements' de 
certaines  phalanges  se  trouvent  eu  dehors  des  attributions  de 
ces  muscles,  et  que  cette  fonction  est  dévolue  à  d'autres  mus- 
cles; 3*"  que  cette  ingénieuse  répartition  des  fonctions  entre 
tous  les  muscles  qui  meuvent  les  doigts  permet  l'indépendance 
mutuelle  des  mouvements  d'extension  des  premières  phalanges  et 
de  flexion  des  deux  dernières,  et  vice  versây  indépendance  né- 

(t)  La  contraction  volontaire  d'un  muscle  quelconque  me  parait  toujours  ac- 
compagnée de  la  contraction  involontaire  d'un  autre  muscle;  c'est  du  moins  un 
fait  qui  me  semble  résulter  jusqu'à  présent  de  mes  expériences  électro-pbysio* 
logiques.  J'aurai  l'occasion  de  démontrer,  dans  le  cours  de  ce  mémoire ,  que 
certains  mouvements  des  phalanges  des  doigts  et  du  premier  métacarpien,  que 
nous  croyons  obtetiir  par  la  coutraction  isolée  d'un  muscle,  ne  peuvent  se  faire 
ToloDtaireroent  sans  la  contraction  synergique  d'un  ou  de  plusieurs  muscles^ 
que  le  célèbre  Winslow  a  appelés  très  justement  modérateurs.  Ces  phénomènes 
ont  lieu  sans  que  nous  en  ayons  la  conscience,  et  échappent  à  l'observation ,  si 
Tau  n'y  porte  la  plus  {i^ranâe  Attention. 
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cessaire  au  raécanistne  des  mouvements  les  plus  fréquents  des 
doigts  et  sans  laquelle  la  main  perdrait  sa  dextérité  et  sa  légèreté; 
&**  enfin  que  les  fonctions  des  muscles,  dits  long  adducteur, 
long  et  court  extenseurs  du  pouce  ont  été  mal  définies,  et  que 
lu  plupart  des  muscles  de  Téminence  tbénar  possèdent  une  ac- 
tion méconnue  jusqu'à  ce  jour,  et  sans  laquelle  le  pouce  perdi*ait 
ses  principaux  usages. 

Les  faits  qui  résultent  de  ces  études  électro-physiologiques 
acquièrent  une  grande  importanceau  point  de  vue  du  diagnostic 
et  de  la  thérapeutique  des  maladies  des  muscles  qui  meuvent 
les  doigts  et  le  pouce.  J'ai  cru  devoir  les  soumettre  au  contrôle 
de  la  pathologie  ;  dans  ce  but,  je  me  suis  livré  à  une  série  de 
recherches  électro-pathologiques  qui,  en  établissant  Texactitude 
de  ces  nouveaux  faits,  font  mieux  connaître  le  degré  d*utLlité  de 
chacun  des  muscles,  dans  les  différents  usages  des  doigts  de  la 
main  et  du  pouce. 

Ces  recherches  électro-pathologiques  m'ont  permis  de  déter- 
miner d'une  manière  exacte  Tinfluence  réelle  que  les  extenseurs 
des  doigts,  les  fléchisseurs  sublime  et  profond,  les  interosseux 
et  les  lombricaux  exercent,  par  leur  contractilité  tonique,  sur 
Tattitude  des  phalanges  des  doigts,  du  premier  métacarpien  et 
des  phalanges  du  pouce,  et  de  comprendre  le  mécanisme  de 
certaines  difformités  de  la  main  consécutives  à  Tatrophie  ou  à  la 
pefte  de  la  tonicité  de  chacun  de  ces  muscles,  et  qui,  jusqu'à  ce 
jour,  ont  échappé  à  toute  espèce  d'explication. 

Enfin  je  terminerai  par  quelques  considérations  auatomiques 
et  historiques  sur  les  muscles  de  la  main. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉLECTRO-PHYSîOLOGIE    DES    MUSCLES   QUI   MEUVENT    LES    DOIGTS 

ET    LE    POUCE    DE    LA    MAIN. 

Extenseurs  des  doi^s  (épicondylo-sus*phalangettieii  commun ,  épicond jlo-sus- 
phalangettien  du  petit  doigt,  cubito-sus-phalangettien  de  l'index. 

IiOrsque,  le  poignet  étant  dans  la  flexion,  et  les  doigts  étant 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  lexcitation  électrique  est 
dirigée  sur  les  extenseurs  des  doigts,  on  observe  une  succession 
de  mouveiuentsd  extension  qui  s  exécutent  dans  Tordre  suivant  : 
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les  deux  dernières  phalanges  s'étendent  sur  les  premières,  puis 
celles-ci  sur  les  métacarpiens,  qui,  à  leur  tour,  sont  entraînés 
daus  l'extension  sur  le  carpe  et  sur  1  avant-bras.  Pendant  ce 
mouvement,  les  dernières  phalanges  sont  maintenues  étendues 
sur  les  premières,  jusqu^à  ce  que  le  métacarpe  soit  arrivé  «^  une 
direction  parallèle  avec  Tavant-bras.  Mais  à  l'instant  où,  le 
mouvement  d'extension  continuant,  le  métacarpe  forme  un 
angle  avec  Tavant-bras,  les  deux  dernières  phalanges  se  fléchis- 
sent sur  les  premières,  et  cela  d'autant  que  la  main  se  renverse 
davantage  sur  Tavant-bras.  Quelle  que  soit  alors  l'énergie  de  la 
contraction  des  extenseurs,  contraction  provoquée  par  le  courant 
d'induction  le  plus  intense,  on  ne  peut  produire  le  redressement 
des  deux  dernières  phalanges  sur  les  premières;  mais  celles-ci 
se  renversent  davantage  sur  ies  métacarpiens. 

Pour  bien  démontrer  combien  est  faible  l'action  des  extenseurs 
des  doigts  sur  les  dernières  phalanges,  on  maintient  le  méta- 
carpe d'un  sujet  fortement  renversé  sur  l'avant-bras  comme  daus 
la  figure  20  (il  est  bon  d'expérimenter  sur  un  sujet  dont  le 
membre  est  complètement  paralysé  ou  sur  un  cadavre  dont 
l'irritabilité  est  encore  intacte),  et  Ton  provoque  la  contraction 
de  ses  extenseurs  des  doigts  en  plaçant  les  excitateurs  dans  un 
point  assez  rapproché  de  leurs  attaches  à  Tépicôndyle  ;  alors  on 


Fig.  20. 


voit  les  premières  phalanges  s'étendre  sur  leurs  métacarpiens  , 

tandis  (|ue  les  deux  dernières  phalanges  restent  dans  la  flexion. 

Il  ressort  de  cette  expérience  que  l'action  des  extenseurs  sur 
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les  dernières  phalanges  est  assez  limitée,  et  que,  si  ces  muscles 
étaient  les  seuls  extenseurs  des  doigts,  ceux-ci  prendraient  la 
fo]ri^6  de  griffes,  sitôt  que  le  poignet  se  renverserait  sur  Tavant* 
bras.  La  flexion  des  deux  dernières  phalanges  qu'on  observe 
dans  ce  cas  est  causée  par  la  résistance  tonique  des  fléchisseurs 
sublime  et  profond,  que  les  extenseurs  ne  peuvent  vaincre. 

Les  faits  pathologiques  que  j'exposerai  dans  Tarticle  suivant, 
démontreront  que  l'action  physiologique  des  extenseurs  sur  les 
deux  dernières  phalanges  est  encore  plus  faible  que  semble 
l'indiquer  la  contraction  électrique  de  ces  muscles. 

Il  était  donc  nécessaire  que  d'autres  muscles  vinssent  en  aide 
aux  extenseurs  impuissants  pour  compléter  l'extension  des  deux 
dernières  phalanges.  L'expérimentation  électro^physiologique 
nous  fera  bientôt  découvrir  quels  sont  les  muscles  chargés  de. 
cette  importante  fonction. 

Il  résulte  aussi  de  l'expérience  précédente  que  les  extenseurs 
des  doigts  étendent  très  puissamment  les  premières  phalanges 
sur  les  métacarpiens. 

Les  extenseurs  des  doigts  impriment-ils  aux  doigts  des  mou- 
vements latéraux?  Voici  les  expériences  qui  jugent  cette 
question  : 

Pendant  le  repos  musculaire,  les  doigts  demi-fléchis  sont 
rapprochés  les  uns  des  autres.  Au  moment  où  ils  entrent  en 
mouvement  par  la  contraction  artificielle  de  l'extenseur  com- 
mun ,  on  les  voit  s'écarter  les  uns  des  autres. 

Il  est  possible  de  faradiser  individuellement  chacun  des  fais- 
ceaux de  l'extenseur  commun  en  plaçant  des  excitateurs  à  petite 
surface  sur  les  points  où  les  faisceaux  musculaires  sont  en  rap- 
port avec  la  peau  (avec  un  peu  d'habitude  on  parvient  facilement  à 
trouver  ces  points  anatoiniques).  Au  moment  de  la  contraction  de 
chaque  faisceau  de  l'extenseur  commun  ,on  observe  en  outre  des 
mouvements  d'extension  décrits  précédemment,  les  phénomènes 
suivants  :  1*  le  faisceau  de  l'extenseur  qui  se  rend  à  l'index  rap- 
proche celui-ci  du  pouce;  2°  le  faisceau  extenseur  du  médius  ne 
produit  aucun  mouvement  de  latéralité;  3""  les  deux  faisceaux 
de  l'extenseur  commun  qui  vont  à  Tannulaire  et  au  petit  doigt 
portent  ces  doigts  en  dedans,  c'est-à-dire  vers  le  cubitus. 

Limite-t-on  ensuite  l'excitation  électrique  dans  chacun  des 
extenseurs  propres,  l'index  se  rapproche  du  médius  et  le  petit 
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doig[t  s'écarte  de  Tannulaire  beaucoup  plus  que  par  la  oonimC'- 
tion  du  Êiisceau  qui  lui  vient  de  Texteirseur  commun^ 

L'excitation  isolée  des  extenseurs  propres  est  assez  difficile  ^à 
pratiquer.  Cependant  il  est  des  sujets  chez  lesquels  les  fibres 
musculaires  descendent  beaucoup  moins  sur  les  tendons  dé 
lextenseur  commun,  et  alors  on  atteint  facilement  la  fibre  deè 
extenseurs  propres  placés  à  la  région  profonde,  sans  exciter  les 
muscles  de  la  région  superficielle.  Et,  d'ailleurs,  m'eût^l  été 
impossible  d'obtenir,  à  l'état  normal,  ces  actions  isolées  des 
extenseurs  propres,  l'atrophie  graisseuse  progressive  m'aurait 
fourni  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  car  il  n'est  pas 
rare  qu'elle  détruise  les  muscles  de  la  région  superficielle,  ^ans 
toucher  à  la  région  profonde. 

Les  expériences  précédentes  démontrent  que  l'extenseur 
commun  et  les  extenseurs  propres  des  doigts  sont  non  seulement 
extenseurs  des  premières  phalanges,  mais  encore  qu'ils  écartent 
les  doigts  du  médius  qui  reste  fixe.  On  voit  que  le  médius  est 
vraiment  l'axe  de  la  main,  ainsi  que  l'avait  justement  supposé 
M.  le  professeur  Gruveilhier  pour  faciliter  l'étude  des  muscler 
interosseux. 

Ces  expériences  établissent  encore  que  les  deux  faisceaux 
musculaires  qui  étendent  la  première  phalange  de  l'index  pro- 
duisent en  même  temps  l'abduction  ou  l'adduction  de  ce  doigt, 
quand  ils  agissent  isolément.  Ces  faits  seront  rendus  plus  évi* 
dents  par  les  faits  électro^pathologiques  qui  en  feront  aussi 
ressortir  en  même  temps  l'utilité. 

Je  démontrerai,  dans  le  paragraphe  suivant,  combien  il  eH 
heureux,  pour  certains  mouvements  de  la  main,  que  l'extension 
des  premières  phalanges  puisse  être  produite  indépendamment 
de  l'extension  des  deux  dernières  par  les  extenseurs  des  doigts. 

§  n. 

Fléchissears  sublime  et  profond  (ëpitrocblo-phalanginien  commun  , 

cubito-phalangettien  commun). 

La  contraction  artificielle  du  fléchisseur  sublime  et  du  fié* 
chisseur  profond  produit  les  molivements  de  flexion  des  deux 
dernières  phalanges  qui  ont  été  décrits  par  tous  les  auteurs; 
mais  la  flexion  dans  laquelle  ils  entiaînent  les  premières  pha^ 
langes  est  très  faible,  très  secondaire,  parce  que  ce  mouvement 
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na  lieu  ordiDairemept  que  lorsquie  ces  muscles  se  trouvent  déjà 
dans  un  état  de  raccourcissement.  Voici  quelques  expériences 
qui  démontrent  cette  proposition. 

Si  on  limite  l'action  électrique  dans  les  fléchisseurs  des  doigts 
alors  que  le  poignet  etJes  deux  dernières  phalanges  sont  main- 
tenus dans  Textension,  les  premières  phalanges  sont  fléchies 
sur  les  métacarpiens  avec  une  très  grande  force.  Les  doigts 
sont*ils,  au  contraire,  abandonnés  alors  à  eux-mêmes,  les  deux 
dernières  phalanges  smclinent  en  s'enroulant  sur  les  pre- 
mières, qui,  à  leur  tour,  se  fléchissent  sur  les  métacarpiens, 
mais  avec  peu  d'énergie.  Ce  mouvement  de  flexion  des  premières 
phalanges  s  affaiblit  d'autant  plus  que  le  poignet  est  moins  ren- 
versé sur  Tavant-bras  ;  il  s'annule  même  à  peu  près  complète- 
ment, quand  le  poignet  est  arrivé  au  plus  haut  degré  de  flexion. 

L'expérience  suivante  démontre  combien  les  extenseurs  des 
doigts  l'emportent  sur  les  fléchisseurs  dans  leur  action  sur  les 
premières  phalanges.  Qu'on  fasse  contracter  à  la  fois  et  avec  un 
courant  d'égale  intensité  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  des 
doigts,  et  l'on  verra  les  premières  phalanges  s'étendre  sur  les 
métacarpiens,  pendant  que  les  deux  dernières  seront  fléchies 
sur  les  premières* 

Si  ces  expériences  sont  trouvées  insuffisantes,  les  recherches 
électro-pathologiques  que  j'exposerai  bientôt  compléteront, 
j'espère,  la  démonstration  de  cette  proposition,  à  savoir  :  que  les 
fléchisseurs  n'ont  pas  assez  d'action  sur  les  premières  phalanges 
pour  être  les  antagonistes  ou  les  modérateurs  des  extenseurs 
des  doigts.  Quels  sont  donc  les  fléchisseurs  réels  des  premières 
phalanges?  C'est  ce  que  l'expérimentation  électro-physiologique 
établira  bientôt. 

Lorsque  le  fléchisseur  profond  se  trouve  déjà  dans  un  état 
d'accourcissement  au  moment  où  il  entre  en  contraction,  l'action 
de  ce  muscle  sur  la  dernière  phalange  diminue  considérablement 
et  peut  même  être  annulée.  En  effet,  si  ayant  placé  le  poignet 
ou  les  doigts  dans  la  flexion  extrême,  on  fait  contracter  ce 
muscle,  soit  artificiellement,  soit  volontairement,  on  voit  que  la 
dernière  «phalange  se  fléchit  à  peine,  et  plus  souvent  encore 
qu'elle  ne  se  fléchit  pas  du  tout  sur  la  seconde  phalange,  qui 
seule  est  entraînée  dans  la  flexion  sur  la  première;  On  constate 
aussi,  dans  cette  expérience,  que  la  flexion  de  la  seconde  pha« 
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lange  sur  la  première  s'exécute  avec  peu  d'énergie  et  exige  de 
grands  elforts  ;  la  contraction  musculaire  est  alors  douloureuse. 

C'est  sans  doute  pour  provenir  ce  raccourcissement  des  flé> 
chisseurs  des  doigts,  et  pour  mettre  ces  derniers  dans  les  meil- 
leures conditions  de  force,  que  les  muscles  extenseurs  des  pre- 
mières phalanges  se  contractent  synergiquement  ^  sitôt  que  la 
volonté  envoie  une  décharge  nerveuse  aux  fléchisseurs  des 
dernières  phalanges. 

L*étude  du  mécanisme  de  la  flexion  volontaire  des  deux  der- 
nières phalanges  démontre  que,  pendant  ce  mouvement  de 
flexion,  la  première  phalange  se  place  involontairement  dans 
Fextension,  si  cette  phalange  se  trouvait  auparavant  fléchie 
sur  son  métacarpien.  Le  degré  de  contraction  de  l'extenseur  est 
alors  en  raison  directe  de  la  force  qui  produit  la  flexion  des 
phalanges. 

Ces  mouvements  des  phalanges  en  sens  inverse  sont  nécessités 
par  la  plupart  des  usages  de  la  main.  On  les  observe,  par 
exemple,  quand  les  doigts  dirigent  la  plume,,  le  pinceau,  le 
burin ,  etc.  Je  reviendrai  sur  le  mécanisme  de  ces  divers  mou- 
vements à  loccasion  des  interosseux ,  des  lombricaux  et  des 
muscles  qui  meuvent  le  pouce. 

§  III. 

Muscles  interosseax  et  lombricaux. 

L'excitation  électrique  de  chacun  des  muscles  interosseux  de 
la  main  produit  successivement  trois  mouvements  :  1<>  à  un 
courant  modéré ,  le  doigt  est  porté  dans  l'adduction  ou  labduc- 
tion  (suivant  la  position  spéciale  du  muscle  soumis  à  la  Faradisa- 
tion);  2"  à  un  courant  plus  fort,  la  troisième  et  la  deuxième 
phalange  s'étendent  sur  la  première;  3®  en  même  temps  que  ce 
dernier  mouvement  a  lieu  ,  la  première  phalange  se  fléchit  sur 
le  métacarpien. 

La  contraction  des  lombricaux  détermine  les  deux  derniers 
mouvements,  c'est-à-dire  l'extension  des  deux  dernières  pha- 
langes, et  la  flexion  de  la  première. 

Des  quatre  lombricaux,  le  premier  est  le  seul  qui  produise 
Tabduction  du  doigt,  et  encore  ce  mouvement  est-il  très  limité. 

Les  muscles  interosseux  qui  éloignent  les  doigts  du  bord  cu- 
bital de  la  main  exécutent  ce  mouvement  d'abduction  plus 
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complètement  que  ceux  qui  sontchargés  de  les  en  rapprocher;  les 
interosseux  adducteurs,  au  contraire,  qui  produisent  Tadduc- 
tiou  des  doifjts  avec  moins  d'énerjjie,  étendent  davantage  et 
avec  plus  de  force  les  deux  dernières  phalanges  sur  les  premières. 
L'extension  des  deux  dernières  phalanges  par  les  deux  interoa- 
seux  d'un  doigt  est  donc  produite  de  chaque  côté  d'une  manière 
inégale,  c'est-à-dire  que  l'abducteur  agit  alors  sur  cette  exten- 
sion beaucoup  plus  faiblement  que  Fadducleur.  Serait-ce  pour 
rétablir  le  parallélisme  des  forces  nécessaire  à  ce  mouvement 
d'extension  des  doigts,  que  les  lombricaux,  qui  sont  puissam- 
ment extenseurs  des  deux  dernières  phalanges,  sans  produire 
l'abduction,  viendraient  unir  leur  action  à  cielle  des  interosseux 
abducteurs? 

J'ai  établi  expérimentalement  ci-dessus  que  la  puissance  des 
extenseurs  des  doigts  est  limitée  à  la  production  de  l'extension 
des  premières  phalanges  et  qu'elle  est  insuffisante  pour  vaincre 
la  résistance  tonique  que  les  fléchisseurs  opposent  à  l'extension 
des  deux  dernières.  C'est  aux  interosseux  et  aux  lombricaux 
seuls  qu'il  a  été  donné  de  vaincre  cette  résistance*  Ces  petits 
muscles  produisent  l'extension  de  ces  phalanges  avec  une  telle 
énergie,  quils  doivent  à  l'avenir- en  être  considéréî*  comme  les 
extenseurs  réels,  les  muscles  extenseurs  qui  viennent  del'avant- 


Fig.  2i. 

bras  n'en  étant  que  des  accessoires  très  faibles.  Voici  une  der- 
nière expérience  qui  établit  le  fait  d'une  manière  incontestable. 
Renouvelant  l'expérience  décrite  plus  haut  (page  181)  et 
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dans  laquelle  on  voit  (figure  30)  que  la  contraction  électrique 
des  extenseurs  produit  seulement  l'extension  des  premières 
phalanges,  si  Ton  pose  sur  Tinterosseux  adducteur  du  médius 
les  excitateurs  olivaires  (voy.  figure  31)  d'un  second  appareil' 
d  mduction  pendant  que  les  excitateurs  de  l'autre  appareil  sont 
maintenus  appliqués  sur  les  extenseurs  par  un  aide ,  les  deux 
dernières  phalanges  de  ce  doigt  s'étendent  à  Tinstant  sur  la 
première  phalange  déjà  étendue  sur  son  métacarpien  par  Tex* 
citation  de  son  interosseu^.  On  peut  obtenir  ainsi  Textension  des 
deux  dernières  phalanges  des  autres  doigts  en  faisant  contracter 
alternativement  chpque  muscle  interosseux  ou  lombrical. 

Il  est  facile  de  constater  par  la  faradisation  que  les  interos- 
seux et  les  lombricaux  fléchissent  les  premières  phalanges  des. 
doigts  avec  plus  d'énergie  que  les  fléchisseurs  sublime  et  pro- 
fond, qui  ne  concourent  que  faiblement  à  la  production  de  eé 
mouvement.  Mais  la  pathologie  seule  peut  faire  comprendre 
Timportance  de  cette  fonction  des  interosseux  ou  des  lombri* 
eaux,  comme  faisant  seuls  équilibre  à  la  force  tonique  des  exten- 
seurs qui  tendent  à  renverser  les  premières  phalanges  sur  les 
métacarpiens. 

Les  interosseux  et  les  lombricaux  ne  peuvent  étendre  les  deux 
dernières  phalanges  sans  fléchir  les  premières,  et  vice  versa.  \l 
faut  qu'il  existe  une  disposition  anatomique  inconnue  et  bien 
ingénieuse  pour  que  ces  muscles  soient  capables  d'exécuter  en 
même  temps  deux  mouvements  opposés,  avec  une  aussi  grande 
force.  Ce  n'est  pas  avec  les  notions  anatomiques  qui  ont  cours 
actuellement  dans  l'enseignement  qu'on  peut  expliquer  ce  fait 
physiologique. 

Laissant  à  d'autres  le  soin  d'en  trouver  la  raison  anatomique, 
je  me  borne,  pour  le  moment,  à  en  faille  comprendre  l'utilité  et 
l'importance  au  point  de  vue  de  la  mécanique  des  principaux 
mouvements  de  la  main,  et  à  faire  ressortir  les  avantages  de 
l'indépendance  mutuelle  des  mouvements  d'extension  des  deux 
dernières  phalanges  et  de  flexion  des  premières,  et  vice  versa. 

J'ai  déjà  dit  que  les  usages  de  la  main  qui  nécessitent  ces 
mouvements  ensensinverse  des  premières  etdes  deux  dernières 
phalanges  sont  très  nombreux,  et  qu'ils  sont  les  plus  importants 
chez  Técrivain,  le  dessinateur,  le  peintre,  le  ciseleur,  etc.  Si  l'on 
analyse,  par  exemple,  les  mouvements  exécutés  par  le  dessina- 
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teur,  alors  qu  il  tient  son  crayon  entre  le  pouce  et  les  deux  pre- 
miers doigts,  on  observe  deux  mouvements  principaux,  dont 
l'un  dirige  le  trait  d  avant  en  arrière,  et  dont  1  autre  le  conduit 
dans  un  sens  opposé.  Je  vais  décomposer  ces  deux  mouvements 
et  en  exposer  le  mécanisme. 

1°  Mouvement  qui  dirige  le  trait  (tavant  en  arrière,  —  Les 
deux  dernières  phalanges  des  doigts  qui  doivent  conduire  le 
crayon  sont  d'abord  étendues  sur  les  premières  phalanges,, 
celles-ci  étant  fléchies  à  angle  droit  sur  leurs  métacarpiens  :  si 
alors  on  veut  tracer  le  trait  d'avant  en  arrière,  les  deux  dernières 
phalanges  de  l'index  et  du  médius  se  fléchissent  sur  les  pre- 
mières ,  en  même  temps  que  celles-ci  s'étendent  sur  les  méta- 
carpiens. 

Le  maximum  d'étendue  de  ce  trait  est,  terme  moyen,  de 
5  centimètres  chez  l'adulte.  Il  est  dû  en  grande  partie  au  mou- 
vement d'extension  des  premières  phalanges;  car  si  Ton  s'oppose 
à  ce  dernier  mouvement,  en  maintenant  les  premières  phalanges 
fléchies  sur  les  métacarpiens,  l'étendue  du  trait  ne  va  pas  au 
delà  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  (ce  fait  sera  com- 
plètement établi  par  la  pathologie). 

Le  mouvement  que  je  viens  d'analyser  est  produit  par  la 
contraction  synergique  des  fléchisseurs  profonds  et  de  l'exten- 
seur des  doigts.  Si  ce  dernier  muscle  agissait,  comme  on  Fa 
pensé  jusqu'à  ce  jour,  sur  les  trois  phalanges  avec  une  égale 
énergie,  ou  si  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  fléchissaient 
les  trois  phalanges  avec  la  même  puissance,  cette  contraction 
synergique  ne  pourrait  se  faire  sans  avoir  à  vaincre  un  antago- 
nisme considérable  ;  l'extenseur  des  doigts  ne  pourrait  étendre 
la  première  phalange  sans  s'opposer  à  la  flexion  des  deux 
dernières,  et  la  flexion  de  celles-ci  générait  l'extension  de  la 
première. 

Je  ne  sais  si,  dans  de  telles  conditions,  les  mouvements  en 
sens  inverse  des  trois  phalanges  auraient  pu  être  exécutés  ;  en 
admettant  qu'ils  fussent  possibles,  l'antagonisme  musculaire 
aurait  alors  nécessité  tant  d'efforts  de  contraction,  que  les  doigts 
en  auraient  perdu  à  coup  sûr  leur  légèreté  et  leur  dextérité. 
Mais  cet  antagonisme  entre  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  des 
doigts  n'existe  heureusement  pas  ;  car  il  ressort  de  mes  recher- 
ches électro- physiologiques  (et  mes  recherches  électro-patholo- 
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giques  l'établiront  encore  mieux)  que  les  phalanges  jouissent 
d'une  parfaite  indépendance  dans  leurs  mouvements  en  sens 
inverse,  les  extenseurs  n'ayant  d'action  réelle  que  sur  les  pre- 
mières phalanges  et  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  ne  s'op- 
posant  pas  à  Textension  de  ces  premières  phalanges. 

Ces  considérations  démontrent  que  si  ces  muscles  avaient 
possédé  réellement  Taction  qu'on  leur  a  attribuée,  les  usages  de 
la  main  auraient  été  très  restreints. 

2®  Mouvement  qui  conduit  le  trait  d'arrière  en  avant,  —  Le  mé- 
canisme du  mouvement  qui  conduit  le  trait  d'arrière  en  avant 
est  l'opposé  de  celui  que  je  viens  d'exposer,  c'est-à-dire  que, 
pour  exécuter  ce  mouvement,  les  premières  phalanges  qui  sont 
dans  l'extension  se  fléchissent  sur  le  métacarpe,  et  que  les  der- 
nières phalanges  qui  sont  dans  la  flexion  s'étendent  sur  les 
premières. 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  longueur  du  trait  tracé  par  le 
mouvement  précédent  est,  on  le  conçoit,  parfaitement  appli- 
cable à  celui  dont  j'expose  actuellement  le  mécanisme. 

Les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts  sont  com- 
plètement étrangers  au  mouvement  qui  conduit  le  trait  d'arrière 
en  avant;  ce  sont  les  interosseux  et  les  lombricauxqui  exécutent 
ce  mouvement. 

Voici  l'expérience  électro-physiologique  qui  démontre  ce  fiait 
d'une  manière  incontestable.  Les  dernières  phalanges  des  doigts 
et  du  pouce,  qui  tiennent  le  crayon,  étant  fléchies  le  plus  pos- 
sible, on  place  les  excitateurs  alternativement  sur  les  interosseux 
ou  sur  les  lombricaux  de  l'index  ou  du  médius,  et  l'on  voit  les 
doigts  pousser  ce  crayon  irrésistiblement  en  avant,  chacune  de 
leurs  phalanges  exécutant  les  mouvements  que  j'ai  décrits  plus 
haut.  Si,  dans  cette  expérience,  les  muscles  de  Téminence  thénar 
sont  fisiradisés  en  même  temps  que  les  interosseux  et  les  lombri- 
caux, le  pouce  suit  exactement  les  mouvements  des  doigts.  (Je 
reviendrai  sur  le  mécanisme  des  mouvements  du  pouce  et  de 
son  métacarpien.)  Si,  au  contraire,  le  crayon  étant  maintenu  entre 
les  doigts,  comme  dans  l'expérience  précédente,  on  excite  les 
extenseurs  isolément  ou  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  eu 
même  temps,  les  premières  phalanges  se  renversent  sur  les 
métacarpiens,  tandis  que  les  dernières  se  fléchUsent  encore 
davantage,  et  le  crayon  tombe  des  doigts. 
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La  connaissance  exacte  de  l'action  individuelle  des  muscles 
qui  meuvent  les  phalanges  in*a  permis  d'étudier  mieux  qu'on 
ne  la  fait  jusqu'à  présent  le  mécanisme  des  mouvements  des 
doigts  dans  d'autres  usages  de  la  main,  chez  les  instramen* 
tistes,  par  exemple.-  Malgré  tout  Tattrait  que  présententces  utiles 
études  au  point  de  vue  de  l'art,  je  me  vois  forcé  d'y  renoncer 
actuellement,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  que  je  me  suis 
imposées. 

§IV. 

Muscles  long  abducteur  (cnbito-sus-métacarpien) ,  court  extenseur  (cnbito-sus- 
pbalangien'),  long  cfxtenseur  (cubito-sus-pbalangettien),  et  long  fléchisseur 
(radio-pbalangettien)  du  pouce. 

(Les  muscles  long  abducteur,  court  extenseur,  et  long  flé- 
chisseur du  pouce  sont  situés  profondément.  Leurs  faisceaux 
charnus  sont  si  voisins,  qu'à  Tétat  normal  il  est  assez  difficile  de 
localiser  rélectricité  dans  chacun  d'eux.  Mais,  ayant  eu  l'occa- 
sion d'observer  leur  paralysie  ou  leur  atrophie  partielle,  j'ai  pu 
les  faire  contracter  individuellement,  et  constater  exactement 
leur  action  sur  le  premier  métacarpien,  sur  chacune  des  pha- 
langes du  pouce  et  sur  la  main.) 

A.  Long  abducteur  {cubitosus-mélacarpi'en).  —  Si  le  pouce  et  le 
premier  métacarpien  se  trouvent  rapprochés  du  second  meta* 
carpien,  à  l'instant  où  l'on  fait  contracter  le  long  abducteur  du 
pouce,  on  voit  le  premier  métacarpien  se  porter  obliquement  en 
dehors  et  en  avant  en  se  fléchissant  sur  le  carpe  ;  pendant  ce 
mouvement  du  premier  métacarpien,  les  phalanges  du  pouce 
sont  légèrement  fléchies,  quand  le  muscle  est  arrivé  à  son 
maximum  d  écartement.  Si  le  pouce  est  alors  étendu,  son  extré- 
mité se  trouve  placée  en  dehors  de  l'index,  et  ne  peut  en  consé- 
quence lui  être  opposée. 

Si  alors  la  contraction  du  long  abducteur  continue,  la  maio 
se  fléchit  sur  l'avant-bras  en  se  portant  un  peu  dans  l'abduction. 
Enfin,  dans  quelque  position  qu'on  place  l'avant-bras  ou  la  main, 
pendant  la  contraction  dece  muscle,  jamais  on  ne  peut  produire 
l£^  supination;  la  main  a,  au  contraire,  une  tendance  à  se  placer 
en  pronation. 

B.  Court  extenseur  {çubito^us^phalangien),  —  Plaçant  le  pouce 
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comme  dans  Texpérieace  précédeote,  fait*on  contracter  le. court 
extenseur  du  pouce,  le  premier  métacarpien  est  tiré  directement 
en  dehprs,  en  même  temps  que  la  première  phalange  s  étend  sur 
le  premier  métacarpien,  tandis  que  la  seconde  reste  fléchie  sur  la 
première. 

Si  le  contraction  du  court  extenseur  continue,  la  main  suit  ce 
mouvement  d'abduction  du  premier  métacarpien,  mais  elle  n  est 
entraînée  ni  dans  la  flexion  ni  dans  la  supination. 

C.  Long  extenseur  {cubito^sus^phalangettien),  — *-  Les  deux  pha* 
langes  du  pouce  étant  dans  la  flexion,  et  le  premier  métacarpien 
étant  porté  obliquement  en  dehors  et  en  avant,  si  Ton  fait  con* 
tracter  le  long  extenseurdu  pouce,  on  observe  deux  mouvements 
simultanés,  à  savoir,  un  mouvement  d'extension  des  deux 
phalanges  sur  le  premier  métacarpien,  et  un  mouvement  oblique 
en  dedans  et  en  arrière  de  ce  dernier  os  et  des  deux  phalanges 
étendues. 

Au  maximum  de  contraction,  le  long  extenseur  renverse 
tellement  le  premier  métacarpien,  et  avec  lui  les  deux  phalanges 
sur  le  carpe,  que  le  premier  métacarpien  forme  en  avant  un 
angle  saillant  avec  celui-ci,  et  que  la  dernière  phalange  se  trouve 
sur  un  plan  postérieur  au  métacarpe. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  peut  produire  la  supination  par  la 
contraction  du  long  extenseur  du  pouce. 

D.  Le  long  fléchisseur  (radiO'^suS'phalangettien)  du  ponce  n'a 
d'action  réelle  que  sur  la  dernière  phalange;  ce  n'est  quau 
maximum  de  contraction  de  ce  muscle  que  la  première  phalange 
est  entrainée  dans  la  flexion,  et  encore  ce  dernier  mouvement 
de  flexion  est-il  très  limité  et  sans  force.  On  n'observe  aucun 
mouvement  dans  le  premier  métacarpien,  quelque  énergique 
que  soit  la  contraction  du  long  fléchisseur. 

Les  expériences  électro-physiologiques  que  je  viens  d'exposer 
démontrent  que  les  muscles  long  abducteur,  court  et  long 
extenseur  du  pouce,  impriment  au  premier  métacarpien,  et 
conséquemmentaux  deux  phalanges  du  pouce,  des  mouvements 
itnportants,  dont  les  uns  n'avaient  pas  été  décrits  et  dont  les 
autres  avaient  été  mal  définis. 

Ainsi  l'abduction  du  pouce  appartient  réellement  au  court 
extenseur,  tandis  que  le  long  abducteur  porte  le  pouce  autant 
en  avant  qu^en  dehors  :  ainsi  le  long  extenseur  n'élend  pas  $eu<« 
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lement  les  deux  phalanges  sur  le  premier  métacarpien,  mais 
encore  il  exerce  une  action  très  importante  et  très  puissante  sur 
le  premier  métacarpien,  c'est-à-dire  qu'il  porte  celui-ci  dans 
Tadduction,  en  même  temps  qu  il  le  place  dans  l'extension  sur  le 
carpe,  c'est^-dire  dans  la  direction  presque  opposée  à  Taction 
du  long  abducteur  et  des  principaux  muscles   de  rémineuce 

tbénar,  comme  on  le  verra  bientôt. 

J'ai  démontré  aussi  que  la  contraction  électrique  du  court  ex- 
tenseur produit  un  mouvement  en  sens  contraire  de  la  première 
et  de  la  deuxième  phalanges  du  pouce.  Le  mécanisme  de  ces 
mouvements  a  besoin  d'être  expliqué.  Ainsi  l'extension  de  la 
première  phalange,  qu  on  observe  alors,  est  le  résultat  de  l'action 
directe  de  ce  muscle  sur  cette  phalange ,  tandis  que  la  flexion  de 
la  deuxième  phalange  a  lieu  par  la  résistance  du  long  fléchisseur 
pendant  l'extension  de  la  première* 

Enfin  les  trois  muscles  agissent  énergiquenient  sur  la  main 
que  chacun  d'eux  entraîne  dans  la  direction  qu'il  imprime  au 
premier  métacarpien.  En  efFet,  le  long  abducteur  est  fléchisseur 
de  la  main,  tandis  que  le  long  extenseur  exerce  sur  elle  une 
action  contraire,  et  que  le  court  extenseur  du  pouce  porte 
seulement  la  main  en  dehors. 

La  physiologie  écrite  attribuait  au  long  extenseur  du  pouce 
le  pouvoir  de  produire  la  supination.  L'expérimentation  électro- 
physiologique  fait  douter  de  l'exactitude  de  cettedétermination; 
car  on  ne  peut  obtenir,  ainsi  qu'on  l'a  vu ,  la  supination  par  la 
contraction  artificielle  de  ce  muscle.  J'établirai,  par  des  faits  pa- 
thologiques, que  les  muscles  qui  meuvent  le  pouce  sont  complè- 
tement étrangers  à  la  supination. 

La  contraction  isolée  du  long  abducteur  ou  du  court  extenseur 
entraîne  donc  aussi  la  main  dans  la  direction  que  ces  muscles  im- 
priment au  premier  métacarpien.  On  comprend  dès  lors  combien 
ces  mouvements  de  totalité  de  la  main  généraient  les  usages  du 
pouce  s'ils  se  produisaient  nécessairement ,  lorsqu'on  écarte 
volontairement  le  premier  métacarpien  du  second.  Or,  à  l'état 
normal  l'abduction  volontaire  du  pouce  ne  peut  se  faire  sans  que 
la  contraction  synergique  des  cubitaux,  qui  sont  adducteurs  de 
la  main,  se  produise  à  l'instant.  Il  en  résulte  que  la  main  est 
solidement  fixée  pendant  ce  mouvement  d'abduction  ;  on  la  voit 
même  alors  se  porter  un  peu  en  dedans,  et  cela  d'autant  plus 


ÉtECTAO-PHTSiOLOGIE  DË3  MUSCLES  QUI  MEUVENT  LE  POUCE.     195 

qne  le  premier  métacarpien  s'éloigne  davantage  du  second,  ou 
qoe  la  contraction  des  abducteurs  du  pouce  se  fait  avec  plus  de 
force.  11  esc  iacile  de  constater  que  la  volonté  ne  peut  faire  con- 
tracter isolément  les  abducteurs  du  premier  métacarpien  et  du 
pouce.  Quand  on  place  le  doigt  indicateur  sur  le  tendon  du  cubi- 
tal postérieur  près  de  son  attache  au  dernier  métacarpien ,  pen- 
dant qu^on  écarte  le  premier  métacarpien  du  second,  on  sent 
très  distinctement  la  tension  de  ce  tendon. 

§  V. 

Musclet  de  rêminence  tbéDar:  muscles  court  abducteur  (scaphoïJo-pKalangien), 
coori  fléchisaeur  (irapézo-phalangien),  adducteur  (mëtacarpo-pfaalao^îen),  et 
opposant  (trmpéta-mëtacarpieD)  du  ponce. 

l^es  fibres  musculaires  qui  concourent  à  former  le  court  ab- 
ducteur, le  court  fléchisseur,  et  Tadducteur  du  pouce,  ont  été 
divisées  eu  trois  muscles, arbitrairement  selon  moi,  au  point  de 
vue  anatoroique ,  comme  au  point  de  vue  physiologique.  11  me 
parait,  en  effet ,  démontré,  par  mes  recherches  électro-physio- 
logiques ,  que  les  fibres  qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la 
première  phalange  du  pouce  exercent  toutes  la  même  action  sur 
le  premier  métacarpien  et  sur  les  deux  phalanges  du  pouce ,  et 
que  les  fibres  qui  convergent  vers  Tos  sésamoïde  interne  jouis- 
sent également  d*une  action  commune,  et  sont  presque  antago- 
nistes des  premières. 

Toutes  ces  fibres  musculaires  ne  forment  donc  physiologique- 
ment  que  deux  muscles,  dont  je  vais  exposer  les  fonctions. 

A.  Fibres  musculaires  qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la  pre* 
mière  phalange  du  pouce  formées  par  le  court  abducteur  {scaphoïdo' 
phalangien)  et  par  une  portion  du  court  fléchisseur  {trapézo-phalan- 
gien)  du  pouce. 

Quand  on  fait  contracter  par  Texcitation  électrique  le  faisceau 
du  court  abducteur  ou  celui  du  court  fléchisseur  du  pouce ,  on 
observe  trois  mouvements  différents  dans  le  premier  métacar- 
pien, la  première  et  la  seconde  phalange  du  pouce. 
En  effet,  le  pouce  étant  dans  son  attitude  naturelle  (1),  libre 

(i)  Go  «ail  que  l'auitude  naturelle  du  pouce  et  de  son  métacarpien  diffère  de 
celle  des  autres  doigU;que  la  face  palmaire  du  pouce  est  tournée  en  dedans, 
Uadû  qae  celte  de<  doigts  regarde  toujours  en  avant;  que  le  premier  méta- 
carpien foie  endebori  un  angle  rentrant  avec  le  carpe,  et  qu'en  «vaut  il  est  sur  le 
mtee  plaa  qa«  le  radius;  enfin  qoe  la  première  et  la  seconde  phalange  sont  dans 

«o  eut  de  flexion  légère  (voy.  la  figure  2  a). 
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lement  les  deux  phalanges  sur  le  premier  métacarpien,  mais 
encore  il  exerce  une  action  très  importante  et  très  puissante  sur 
le  premier  métacarpien,  c'est-a-dire  qu* il  porte  celui-ci  dans 
Tadduction,  en  même  temps  qu'il  le  place  dans  l'extension  sur  le 
carpe,  c'est^-dire  dans  la  direction  presque  opposée  à  Taction 
du  long  abducteur  et  des  principaux  muscles   de  Témineuce 

tbénar,  comme  on  le  verra  bientôt. 

J  ai  démontré  aussi  que  la  contraction  électrique  du  court  ex- 
tenseur produit  un  mouvement  en  sens  contraire  de  la  première 
et  de  la  deuxième  phalanges  du  pouce.  Le  mécanisme  de  ces 
mouvements  a  besoin  d'être  expliqué.  Ainsi  Textension  de  la 
première  phalange,  qu  on  observe  alors,  est  le  résultat  de  Taction 
directe  de  ce  muscle  sur  cette  phalange,  tandis  que  la  flexion  de 
la  deuxième  phalange  a  lieu  par  la  résistance  du  long  fléchisseur 
pendant  Fextension  de  la  première* 

Enfin  les  trois  muscles  agissent  énergiquenient  sur  la  main 
que  chacun  d'eux  entraîne  dans  la  direction  quil  imprime  au 
premier  métacarpien.  En  efFet,  le  long  abducteur  est  fléchisseur 
de  la  main,  tandis  que  le  long  extenseur  exerce  sur  elle  une 
action  contraire,  et  que  le  court  extenseur  du  pouce  porte 
seulement  la  main  en  dehors. 

La  physiologie  écrite  attribuait  au  long  extenseur  du  pouce 
le  pouvoir  de  produire  la  supination.  L'expérimentation  électro- 
physiologique fait  douter  de  l'exactitude  de  cette  détermination; 
car  on  ne  peut  obtenir,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  la  supination  par  la 
contraction  artificielle  de  ce  muscle.  J'établirai,  par  des  faits  pa- 
thologiques, que  les  muscles  qui  meuvent  le  pouce  sont  complè- 
tement étrangers  à  la  supination. 

La  contraction  isolée  du  long  abducteur  ou  du  court  extenseur 
entraine  donc  aussi  la  main  dans  la  direction  que  ces  muscles  im- 
priment au  premier  métacarpien.  On  comprend  dès  lors  combien 
ces  mouvements  de  totalité  de  la  main  gêneraient  les  usages  du 
pouce  s'ils  se  produisaient  nécessairement,  lorsqu'on  écarte 
volontairement  le  premier  métacarpien  du  second.  Or^  à  l'état 
normal  l'abduction  volontaire  du  pouce  ne  peut  se  faire  sans  que 
la  contraction  synergique  des  cubitaux^  qui  sont  adducteurs  de 
la  main,  se  produise  à  Tinstant.  Il  en  résulte  que  la  main  est 
solidement  fixée  pendant  ce  mouvement  d'abduction  ;  on  la  voit 
même  alors  se  porter  un  peu  en  dedans,  et  cela  d'autant  plus 
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qae  le  premier  métacarpien  s'éloigne  davantage  du  second,  ou 
que  ia  contraction  des  abducteurs  du  pouce  se  l'ait  avec  plus  de 
force.  Il  est  facile  de  constater  que  la  volonté  ne  peut  faire  con- 
tracter isolément  les  abducteurs  du  premier  métacarpien  et  du 
pouce.  Quand  on  plaoe  le  doigt  indicateur  sur  le  tendon  du  cubi- 
tal postérieur  près  de  son  attache  au  dernier  métacarpien ,  pen- 
dant qu  on  écarte  le  premier  métacarpien  du  second,  on  sent 
très  distinctement  la  tension  de  ce  tendon. 

Muscles  de  réminence  tbénar  :  muscles  court  abducteur  (scaphoïJo-phalaugien), 
court  fléchisseur  (irapézo-phalangien),  adducteur  (métacarpo-plialaogien),  et 
opposant  (irapéEO-métacarpieii)  du  pouce. 

Les  fibres  muscuhaires  qui  concourent  à  former  le  court  ab- 
ducteur, le  court  fléchisseur,  et  Tadducteur  du  pouce,  ont  été 
divisées  eu  trois  muscles, arbitrairement  selon  moi,  au  point  de 
vue  anatomique  ,  comme  au  point  de  vue  physiologique.  Il  me 
parait,  en  effet ,  démontré,  par  mes  recherches  électro-physio- 
logiques ,  que  les  fibres  qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la 
première  phalange  du  pouce  exercent  toutes  la  même  action  sur 
le  premier  métacarpien  et  sur  les  deux  phalanges  du  pouce,  et 
que  les  fibres  qui  convergent  vers  Tos  sésamoïde  interne  jouis- 
sent également  d^une  action  commune,  et  sont  presque  antago- 
nistes des  premières. 

Toutes  ces  fibres  musculaires  ne  forment  donc  physiologique- 
ment  que  deux  muscles,  dont  je  vais  exposer  les  fonctions. 

A.  Fibres  musculaires  qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la  pre* 
mière  phalange  du  pouce  formées  par  le  cqurt  abducteur  {scaphoïdo- 
phalangien)  et  par  une  portion  du  court  fléchisseur  {trapézo-phalan- 
gien)  du  pouce. 

Quand  on  fait  contracter  par  lexcitation  électrique  le  faisceau 
du  court  abducteur  ou  celui  du  court  fléchisseur  du  pouce ,  on 
observe  trois  mouvements  différents  dans  le  premier  métacar- 
pien,  la  première  et  la  seconde  phalange  du  pouce. 

En  effet,  le  pouce  étant  dans  son  attitude  naturelle  (1),  libre 

(l)  On  sait  que  Taititude  naturelle  du  pouce  et  de  son  inëlacarpien  diffère  de 
celle  des  autres  doigts;  que  la  face  palmaire  du  pouce  est  tournée  en  dedans  i, 
tandis  que  celle  des  doigts  re(|;arde  toujours  en  avant;  que  le  premier  méta- 
carpien fait  en  debors  uu  angle  rentrant  avec  le  carpe,  et  qn'eu  avant  il  est  sur  le 
même  plan  qae  le  radius  ;  enfin  que  la  première  et  la  seconde  phalangç  sont  dans 

lin  état  de  flexion  légère  (voy.  la  figure  sa). 
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de  toute  action  musculaire,  comme  dans  U  figure  32,  le  pre- 
inier  métacarpien  est  dirigé  en  avant  et  en 
dedans  (dans  ta  flexion  et  dans  l'adduction). 
Pendent  ce  mouvement  du  métacarpien,  la 
premièi'e  phalange  se  fléchît  et  s'incline  sur 
Iec6lé,en  exécutant  sur  son  a  k«  un  liiger  mou- 
vement de  rotation^ de  dedans  en  dehors,  qui 
met  sa  tace  antérieure  en  regard  (en  opposi- 
tion] avec  la  face  palinsiiredes  doigts;  enfin,  la 
deuxième  phalange  s'étend  sur  la  première,  si 
elle  était  an lérieu rement  dans  la  flexion  (voy. 
les  figures  23  et  34).  Si  le  premier  métacarpien 
se  trouve  dans  l'abduction,  au  tnoment  de  l'expérience ,  le  mou- 
vemtnl  d'adduction  qu'il  exécute  est  plus  grand  et  a  lieu  par  uue 
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du  Uiceiu  du  court  OéchiaMur.  du  court  abductcat. 

sorte  de  circumduction;  enfin,  s'il  est  rapproché  du  second 
métacarpien  de  tiiunière  à  fuire  en  avant  un  angle  saillant  avec 
le  carpe ,  on  le  voit  se  fléchir  sur  ce  dernier  de  manière  à  former 
avec  lui  un  angle  rentrant  en  avant. 

B,  Fibres  musculaires  qui  se  terminent  dont  Fus  iésamotét  intmim 
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du  pouce  ^  formées  par  une  portion  dm  vourt  fléchisseur  {trapézo'^sus- 
pkalangien)  et  par  f  adducteur  {méiatarpo^àusphalangien)  du  pouce. 

Sous  Tinfluence  de  la  contraction  électrique  des  fibres  qui  se 
rendent  à  Toa  sésamoïde  interne^  le  premier  métacarpien  est 
attire  vers  le  second  métacarpien  »  et  st  place  en  dedans  et  en 
avant  de  lui. 

Ce  mouvement  du  premier  métacarpien  a  lieu  dans  des  direc^ 
lions  différentes,  selon  la  position  qtie  cet  os  occupait  au  mo- 
ment de  la  contraction.  Si  le  premier  métacarpien  était  placé 
dans  TabductioD,  il  se  meut  de  dehors  en  dedans  \  s'il  était  dans 
la  flexion  sur  le  carpe,  il  exécute  un  mouvement  d'extetision ; 
enfin ,  s'il  était  dans  ladduction,  il  est  ramené  en  dehors  du 
second  métacarpien. 

On  voit  donc  que  le  muscle  dit  adducteur  du  pouce  est  ou  ex- 
tenseur, ou  adducteur,  ou  abducteur,  et  que  le  nom  sous  lequel 
il  est  connu  lui  a  été  donné  arbitrairement ,  et  entraine  une  idée 
fausse  de  ses  fonctions  réelles. 

Le  pouce  suit  passivement  les  mouvements  du  premier  meta* 
^rpien,  mais  en  même  temps  la  première  phalange  se  fléchit 
sur  le  métacarpien  en  s'inclinant  en  dedans,  et  la  deuj^ième 
phalange  s'étend  sur  la  première. 

C.   Opposant  {trapézo-^iétacarpien}  du  pouce. 

L'opposant  du  pouce  fléchit  le  premier  métacarpien  sur  le 
carpe  en  même  temps  qu il  le  porte  dans  ladduction.  Il  n  exerce 
aucune  action  sur  les  phalanges  du  pouce.  Au  maximum  de 
contraction  de  ce  muscle,  le  premier  métacarpien  es^t  placé  sur  le 
même  plan  que  le  second  métacarpien ^  et  lextrémité du  pouce, 
si  ce  doigt  n'est  sollicité  par  aucun  autre  muscle,  se  trouve  encore 
en  dehors  de  Tindex^  sa  tace  palmaire  étant  tournée  en  dedans. 

En  résumé,  toutes  ces  expériences  démontrent  qu'i^  existe  soua 
un  certain  rapport  une  grande  analogie  entre  Taction  que  lea 
fibres  musculaires  qui  se  rendent  aux  côtés  externe  et  interne 
de  la  première  phalange  du  pouce  exercent  sur  les  phalanges 
de  ce  dernier,  et  l'action  des  muscles  interosseux  sur  les  pha<» 
langes  des  doigts.  Ainsi ,  tous  ces  muscles  fléchissant  les  pre«> 
mières  phalanges  en  les  inclinant  sur  les  côtés ,  c  est-à-dire  eu 
les poriant  ou  dans  Tabduction  ou  dans  ladduction ,  et  ils  éten- 
dent les  dernières  phalanges»  qui  sont  entraînées  aussi  par  leâ 
premières  dans  les  mouvements  latéraux. 


F^.  IS. 
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Pour  bien  constater  le  mouvement  d'abduction  ou  d'adduction 
que  les  (dialanges  du  pouce  exécutent  sous  l'influence  des  mus- 
cles qui  se  rendent  au  câté  ex- 
terne ou  interne  de  la  première 
phalange ,  il  faut  maintenir  le 
premier  métacarpien  au  maxi- 
mum d'abduciion ,  le  pouce 
étant  dans  son  attitude  normale, 
comme  dans  la  figure  25,  puis 
porter  les  excitateurs  alternati- 
vement sur  les  faisceaux  mus- 
culaires qui  vont  à  chacun  des 
côtés  de  la  première  phalange 
du  pouce.  Au  moment  oii  les  fi- 
bres qui  vont  au  côté  externe  de 
la  première  phalange  entrent 
en  contraction,  cette  première 
phalaAge  se  fléchit,  et  en  même  temps  le  pouce  s'incline  latéra- 
lement vers  le  petit  doigt ,  en  faisant  décrire  à  son  extrémité 
une  courbe  dont  la  corde  mesure  ft  à  5  centimètres.  Si  alors,  le 
pouce  restant  dans  cette  inclinaison  latérale,  on  fait  contracter 
à  leur  tour  les  fibres  qui  aboutissent  à  l'os  sésamoïde  interne, 
on  voit  le  pouce,  exécutant  un  mouvement  latéral  en  sens 
contraire  du  précédent,  ramené  à  son  attitude  naturelle,  puis 
s'incliner  sur  son  bord  interne ,  seulement  de  quelques  milli- 
mètres. Dans  cette  dernière  expéiience,  comme  dans  ta  précé- 
dente ,  pendant  que  la  dernière  phalange  s'étend ,  la  première 
exécute  ses  mouvements  latéraux. 

Sons  l'influence  des  fibres  qui  s'attachent  en  dehors  de  la 
première  phalange,  on  voit  aussi  le  poure  rouler  sur  son  axe  de 
dedans  en  dehors,  tandis  que  les  fibres  de  l'os  sésamoïde  interne 
lui  impriment  un  mouvement  de  rotation  en  sens  contraire  pour 
le  ramener  à  son  attitude  normale;  ces  mouvements  de  ro* 
tation,  dont  je  ferai  plus  loin  ressortir  l'importance  ,  ne  s'ob- 
servent pas ,  ou  du  moins  ne  sont  pas  appréciables  aux  doigts , 
quand  ils  sont  mtis  par  leurs  interosseux. 

Enfin, -si  le  premier  métacarpien  étant  maintenu  comme  dans 
les  expériences  précédentes,  on  excite  en  mémetempsics  fibres 
qui  s'udachent  aux  deux  côtés  du  pouce,  la  première  phalange 
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se  fléchit  sans  exécuter  ni  mouvement  de  latéraiilé ,  ni^  mouve 
ment  de  rotation,  pendant.qiie  la  seconde  phalange  s!étend. 

Je  vais  essayer  de  démontrer  Tutilité  ou  le  degré  d'impor- 
tance de  chacun  4es  mouvements  du  premier  méiacarpien  ou 
du  pouce,  qui  ont  lieu  par  Faction  des  muscles  de  Téminence 
thénar. 

Trois  des  muscles  de  cette  région  sont  adducteurs  et  fléchis* 
seurs  du  premier  métacarpien  :  ce  sont  Topposant,  le  court 
abducteur  et  un  ftiisceau  du  court  fléchisseur.  Le  premier  paraît 
le  moins  adducteur;  mais,  supposant  que  ces  trois  muscles 
produisent  ce  mouvement  au  même  degré ,  examinons  la  posi- 
tion du  pouce,,  alors  que  son  métacarpien  est  au  maximum 
d'adduction  et  de  flexion  »  et  quand  ses  phalanges  ne  sont  solli- 
citées par  aucune  force  (1).  Le  pouce  est  placé  seulement  sur  le 
plan  du  premier  doigt,  et  sa  face  palmaire  regarde  en  dedans  et 
très  peu  en  arrière,  de  sorte  qu'il  ne  se  trouve  pas  en  opposition 
avec  les  doigts.  Dans  cette  attitude,  le  pouce  ne  peut  aller  à  la 
rencontre  des  autres  doigts ,  ce  qui  restreindrait  les  usages  des 
doigts  et  du  pouce,  si  les  phalanges  de  celui-ci  ne  pouvaient  être 
portées  plus  en  dedans.  Or,  il  est  démontré  par  mes  expériences 
que  c'est  la  limite  d  action  du  muscle  opposant ,  le  moins  op- 
posant y  comme  on  le  voit ,  et  le  moins  utile  des  muscles  de 
Téminence  thénar.  Mais  si  en  même  temps  la  première  phalange 
du  pouce  exécute  son  mouvement  d'inclinaison  latérale  et  de 
rotation  sur  son  ax«  longitudinal  par  la  contraction  des  fibres 
qui  se  rendent  au  côté  externe  de  la  première  phalange,  l'extré- 
mité du  pouce  atteint  alors  successivement  chacun  des  doigts,  en 
leur  opposant  sa  face  palmaire,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
que  la  force  qui  produit  ce  mouvement  d'abduction  (2)  étend  en 
même  temps  la  dernière  phalange. 

Des  deux  faisceaux  musculaires  qui  inclinent  latéralement 


(i)  On  peut  faire  cette  étude  sur  soi-même  en  faisant  maintenir  son  métacar- 
pien dans  l'adduction  et  dan»  ia  flexion,  comme  dans  la  figure  a5.  La  volonté 
lie  pourrait  produire  ce  mouvement  isolé  du  métacarpien  sans  agir  à  la  fois  sur 
les  phalanges  du  pouce* 

(2]  Dans  cette  altitude  du  premier  métacarpien,  le  bord  externe  du  pouce 
s'incline  vers  le  bord  interne  de  la  main,  et  exécute,  en  conséquence,  un  mou- 
vement d'adduction;  mais  il  est  convenu  que  tout  mouvement  dti  pouce  sur  son 
burd  externe  doit  être  appelé  mouvement  d  abduction. 
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vers  le  petit  doigt  la  première  phalange,  celui  qui  constitue  le 
muscle  court  abducteur  produit  ce  mouvement  moins  compté- 
temeut  que  le  faisceau  qui  appartient  ati  court  fléchisseur. 
On  voit  dans  la  figure  2  &  que  le  court  abducteur  n'oppose  le 
pouce  qu'à  Tindex  et  au  médius ,  tandis  que  le  court  fléchisseur 
peut  opposer  le  pouce  aux  quatre  doigts  (voy.  figure  23).  (La 
pathologie  établira  mieux  encore  laction  réelle  et  Tutilité  rela- 
tive de  ces  deux  muscles.)  Le  mouvement  d*ino1inaisoâ  latérale 
exécuté  par  les  faisceaux  musculaires  qui  aboutissent  à  Tos 
sésamoïde  interne  sert ,  on  le  conçoit ,  à  ramener  le  pouce  vers 
chacun  des  doigts. 

La  dernière  phalange  du  pouce  a  trois  extenseurs ,  qui  ne 
peuvent  se  suppléer  d^ns  les  différents  usages  de  la  main,  car 
chacun  d'eux  agit  en  sens  contraire  sur  le  métacarpien  et  sur  la 
première  phalangiî.  Ainsi  :  l°le  même  muscle  (le  long  extenseur) 
étend  le  premier  métacarpien  et  les  deux  phalanges  du  pouce  ; 
2®  le  même  muscle  (ladducteur du  pouce)  rapproche  le  premier 
métacarpien  du  second,  en  inclinant  la  première  phalange  sur 
son  bord  interne,  pendant  qu'il  met  la  seconde  phalange  dans 
lextension;  3^  le  même  muscle  (le  court  abducteur  et  le  court 
fléchisseur)  fléchit  le  métacarpien  et  la  première  phalange,  en 
inclinant  celle-ci  sur  son  bord  externe,  pendant  qu'il  étend  la 
dernière. 

Il  fallait  que  la  dernière  phalange  du  pouce  put  être  étendue 
soit  pendant  que  le  pouce  s'oppose  aux  doigts,  soit  pendant  que 
la  main  s'ouvre  largement  par  l'extension  et  l'éeartement  de  son 
métacarpien,  soit  pendant  que  le  pouce  et  son  métacarpien  se 
rapprochent  de  l'index  :  c'est  pourquoi  les  trois  muscles  qui 
impriment  ces  mouvements  opposés  au  premier  métacarpien  ont 
été  chargés  d'étendre  en  même  temps  la  deuxième  phalange  du 
pouce.  On  comprend  que  si  le  long  extenseur  du  pouce  avait  été 
le  seul  extenseur  de  la  deuxième  phalange,  l'extension  de  cette 
deuxième  phalange  n'auraitpu  sefairesansunçgraDdegéne  pen- 
dant l'opposition  du  pouce,  mouvement  si  fréquent  et  si  impor- 
tant dans  les  usages  de  la  main,  puisquelelong  extenseur  du  pouce 
entraîne  le  premier  métacarpien  dans  une  direction  contraire  à 
celle  de  lopposition.  Ces  courtes  considérations  suffisent  pour 
établir  l'utiKtd  et  même  la  nécessité  des  trois  extenseurs  spéciaux 
de  la  deuxième  phalange  du  pouce. 
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Je  vais  tiHrminer  ces  études  élaolro-muraouloii  es  par  quelques 
courtes  remarques  sur  le  mécanisme  d'un  des  principaux  mou» 
vennents  du  [)Ouce  et  du  premier  métacarpien. 

Wiosiow  considérait  le  premier  métacarpien  comme  la  pre« 
mîère  phalange  du  pouce.  Au  point  de  vue  physiologique,  ce 
grand  anatomiste  avait  certainement  raison;  car,  pour  le  mé* 
canîsme  de  certains  mouvements  du  pouee,  cet  os  est  à  la  der« 
nière  phalange  du  pouce  ce  que  tes  premièié»  phalanges  des 
doigts  sont  aux  deux  dei^ières.  En  effet,  dans  les  principaux 
usages  de  la  main,  le  premier  métacarpien  est  porté  dans  Tab* 
diiction  pendant  que  la  dernière  phalange  se  fléchit,  et  vice  ver$à. 
(Je  ferai  remarquer  que  le  mouvement  d'abduction  du  premier 
métacarpien  est  Topposé  du  mouvement  de  flexion  des  plia* 
langes  du  pouce,  comme  Textension  de  la  première  phalange 
des  doigts  est  un  mouvepient  contraire  à  la  flexion  des  deux 
dernières.)  Enfin  la  première  phalange  du  pouce  se  meut  en 
sens  inverse  de  la  seconde  phalange;  mais  ces  mouvements  sont 
très  peu  étendus. 

Afin  de  ujieu^Q  faif^  comprendre  le  oiécanisrae  de  ces  mou- 
vements, j'analyserai,  comme  pour  les  doigts,  les  mouvements 
exécutées  par  le  pouce  et  son  métacarpien  diins  Taction  d'écrire 
on  de  dessiner,  etc.  Pour  diriger  le  trait  d'avant  en  arrière,  la 
dernière  phalange  du  pouce  se  fléchit,  et  la  première  phalange 
s  étend|  pendant  que  le  premier  métacarpien  se  porte  dans  Tah^ 
duction  :  o*e$t  le  contraire,  si  le  trait  est  dirigé  d'arrière  en 
avant.  Le  mécanisme  de  ces  mouvements  est  absolument  le 
même  que  celui  des  mouvements  des  doigts  qui  dirigent  la 
plume  ou  le  crayon;  on  voit  aussi  la  même  indépendance  dans 
ces  mouvements  en  sens  inverse.  Eu  effet,  le  long  abducteur 
et  le  court  extenseur  du  pouce,  qui  produisent  Tabduction  du 
premier  métacarpien  et  l'extension  de  la  seconde  phalange,  né 
sont  pas  antajjonist^  du  long  fléchisseur  du  pouce;  d'un  autre 
(ùté,  ce  sont  les  mêmes  muscles  (les  muscles  court  abducteur  et 
court  fléchisseur)  qui,  agissant  u   la  manière  des  interosscux, 
produisent  à  la  fois  la  flexion  de  lu  première  phuUiuge  et  l'exten- 
sion de  la  seconde,  et  en  même  temps  l'adduction  du  pretuier 
métacarpien.  Le  long  extenseur  du  pouce  pouvait  troubler  ce( 
ingénieux  mécanisme^  et,  pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit  de 
se  rappeler  son  action  siu*  les  deux  phalanges  et  sur  le  premiet* 
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métacarpien  :  maisheureuseniem  ce  muscle  reste  complètement 
étranger  aux  mouvements  que  je  viens  d  analyser. 

Pour  compléter  ces  études  électro-physiologiques^  je  devrais 
exposer  Faction  de  chacun  des  muscles  de  1  emtnence  hypothé- 
nar  ;  mais  je  n'ai  découvert  dans  cette  région  qu  un  seul  fait  phy- 
siologique nouveau  qui  mérite  d'être  signalé  :  c  est  que  les  mus* 
clés  abducleur  et  court  fléchisseur  du  petit  doigt  agissent  sur  les 
phalanges  comme  les  inlerosseux  et  les  court  abducteur  et  court 
fléchisseur  du  pouce,  c'est-à-dire  qu'ils  fléchissent  les  premières 
phalanges  pendant  qu'ils  étendent  les  deux  dernières.  Je  dois 
faire  observer  cependant  que  leur  action  sur  les  deux  dernières 
phalanges  m'a  paru  un  peu  moins  prononcée  que  celle  des  autres 
muscles. 

ARTICLE  IL 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DES  MUSCLES  QUI  MEUVENT  LES  DOIGTS 

ET   LE   POUCE   DE   LA   MAIN. 

Si  rexpérimentation  électro-physiologique  m'a  permis  de 
déterminer  l'action  de  chacun  des  muscles  qui  meuvent  le  pouce 
et  les  doigts  de  la  mjEiin,  je  dois  avouer  cependant  qu'avec  les 
seules  données  qu'elle  fournit,  et  sans  l'observation  pathologi- 
que, je  n'aurais  pu  me  faire  une  idée  exacte  de  l'importance 
des  fonctions  que  ces  muscles  sont  appelés  à  remplir  pour 
les  usages  de  la  main  et  surtout  au  point  de  vue  de  l'attitude 
naturelle  des  doigts  et  du  pouce ,  attitude  qui  se  trouve  sous 
la  dépendance  spéciale  de  la  contractilité  tonique  de  leurs 
muscles. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  dans  une  série  de 
propositions  que  j'appuierai  de  faits  pathologiques. 

Ces  faits  offriront,  en  outre,  je  l'espère  du  moins,  un  grand 
intérêt  pratique.  Forcé  pour  le  moment  de  me  circonscrire  dans 
des  propositions  purement  physiologiques,  je  n'en  tirerai  pas 
immédiatement  les  nombreuses  et  importantes  déductions  qui 
en  découlent,  et  qui  ont  trait  principalement  au  diagnostic  dif- 
férentiel des  paralysies  ou  des  atrophies  et  au  mode  de  traite- 
ment qui  leur  est  spécialement  applicable. 

L'intelligence  de  mes  lecteurs  suppléera  à  ce  que  je  ne  puis 
dire  actuellement.  La  connaissance  des  phénomènes  pathologi- 
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ques  que  je  vais  exposer  leur  permettra,  j'en  suis  sûr,  de  recoo- 
naître,  à  i'attittide  anormale  des  doigts  etdu  pouce^etâ  l'absence 
de  tel  ou  tel  mouvement,  des  paralysies  ou  des  atrophies  par- 
tielles des  muscles  delà  main,  dont  on  ne  soupçonnait  même  pas 
l'existence  ou  dont  on  ignorait  le  mécanisme. 


M" 

Id  pathologie  démontre,  comma  rexpfdtnentaUon  ^eclro^phjiiologiqne,  qoe 
les  eitenienrs  det  doigU  nu  >od(  pas  les  Kuls  muiclei  qui  produiieot  l'aiteasion 
lies  deni  dernières  pbalaDges. 

Au  début  de  mes  recherches  électro-pathologiques,  j'avais 
déjà  remarqué  que  les  sujets  dont  les  extenseurs  des  doigts 
étaient  paralysés  consécutivement  à  l'intoxication  saturnine 
pouvaient  cependant  étendre  encore  lesdeux  dernières  phalanges 
etqa'iUavaîenlseulementperdnlafacultéd'étendre  les  premières; 
j'en  avais  déduit,  contrairement  aux  données  anatomiques,  la 
proposition  que  je  viens  de  formuler,  et  dont  j'ai  pu  démontrer 
publiquement  l'exactitude  sur  plus  d'une  centaine  de  sujets, 
sans  rencontrer  une  seule  exception. 

Voici  inexpérience  qui  établit  que,  malgré  la  paralysie  des 
extenseurs  des  doigts,  l'extension  des  deux  dernières  phalanges 
des  doigts  est  aussi  complète  qu'à  l'état  normal.  On  sait  que, 
consécutivement  à  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts,  les 
premières  phalanges  sont  fléchies  sur  le  métacarpe,  et  que,  dans 
cette  attitude,  l'exten- 
sion des  dernières  pha- 
langes paraît  très  iimi- 
tee,snrloutsi  le  poignet 
estanssi  dans  la  flexion, 
par  suite  de  la  paralysie 
de  ses  extenseurs.  Or,  si 
ayant  maintenu  rele- 
vés, autant  que  possi- 
ble ,  les  premières  pha- 
langes et  le  poignet, 
pour  remplacer  l'action 
des  extenseurs  paraly- 
sés ,  comme  dans  la 
6gure  26,  on  dit  au  malade  de  fléchir  et  d'étendre  alternative- 
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tfient  ]eê  deux  dernières  phalanges,  on  voit  que  cellea-ei,  après 
avoir  éié fléchies,  s'étendent  aussi  complètement  et  avee  autant 
de  force  que  si  la  paralysie  des  extenseurs  n'existait  pas. 

^.  Tanquerel  des  Planches  a  écrit,  dans  son  Trailé  des  mala- 
dies de  plomb  (t.  II,  p.  AO),  qu'à  la  suite  de  la  paralysie  de  leurs 
extenseurs,  les  doij^ts  ne  peuvent  exécuter  le  plus  léyer  mouve- 
ment d'extension.  Il  a  raison,  s*iî  entend  parler  des  premières 
phalanges.  Qqant  aux  dernières  phalanges,  il  a  été  trompé 
évidemment  par  les  apparences,  comme  le  démontre  Texpérience 
précédente. 

$  II, 

CVil  grécei  rint^orité  an  ipteroaseu^  f  Hm  iQmbriçniix  que  rç^teniion  Û9é  4ettx 
derrùèref  phal^nçça  ç^t  conserv^'e  malflJré  h  paralysio  dç»  eiun^çurs  dç«  doi^t^, 

La  démonstration  de  la  proposition  ci-dessus  formulée  est 
maintenant  des  plus  faciles^  puisque  j*ai  établi  expérimentale- 
ment dkns  la  première  partie  que  les  extenseurs  des  doigts  n'ont 
d'action  physiologique  que  sur  les  premières  phalanges, et  que 
les  interosseux  sont  les  véritables  extenseurs  des  deux  dernières. 
Mais  comme  je  prévois  que  cette  dernière  proposition,  para- 
doxale au  premier  abord,  rencontrera  beaucoup  d'opposition,  je 
ne  saurais  trop  multiplier  les  preuves.  C'est  pourquoi  je  vais 
rapporter  une  expérience  électro-pathologique  qui  est  la 
contre-épreuve  de  Texpérience  électro-physiologique  rapportée 
page  186,  et  qui  établira  ces  faits  importants  d'une  manière 
inattaquable. 

Qu'on  dirige  l'excitation  électrique  sur  un  extenseur  des 
doigts  atteint  de  paralysie  saturnine,  on  constate  que  ce  muscle 
ne  se  contracte  pas  (l)*et  que  les  phalanges  ne  font  aucun 
mouvement.  Si  ensuite  les  interosseux  sont  faradisés  à  leur 
tour,  comme  dans  la  figure  21,  les  deux  dernières  phalanges 
s'étendent  énergiquement,  quel  que  soit  le  degré  d^extension 
dans  lequel  on  ait  placé  les  premières  phalanges  et  le  mtéta- 
carpe. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  paralysie  saturnine  qu'on  peiii 

(i)  On  verra  par  l^sqttf  (troisième  partie)  que  dans  In  paralysie  saitimine 
certains  muscles  paralysés  ont  perdu  en  tout  ou  en  partie  leur  centra ciilité 
éjeçlriquç,  ^t  qqe  jVq  ai  fait  uq  Mgoe  diaçnostiqqe* 
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consulter  que  U$  inlerosseux  étendanit  les  deux  dernicra$ 
pbnlaiiges,  alors  que  les  extenseurs  des  doigts  ont  perdu  leur 
netion.  On  comprend  dès  lors  que  j  ei  dû  observer  fréquemment 
oes  phénomènes.  Il  ne  se  passe  pas  de  jours,  ea  effet,  que  je 
a  aie  Toccasion  de  démontrer  eliniquemeni  leur  exactitude  sur 
des  sujets  frappée  de  paralysies  partielles  des  muscles  de  Tavant* 
biaSt  Gonsécotivem«»nt»  aoit  à  la  lésion  des  nerfs  qui  les  animent, 
soit  à  une  affection  rhumatismale,  soit  enfin  à  Tatrophie  musr 
culaire  graisseuse  progressive.  ^ 

Les  patbologistes ,  trompés  par  les  apparences ,  ont  pu  croire 
à  l'existence  de  la  paralysie  des  interpsseux ,  alors  même  que  les 
extenseurs  des  doigts  étaient  seuls  affectés ,  parce  que,  dans  ces 
cas,récartement  des  doigts  est  difficile  et  très  limité.  M.  Tan- 
querei  des  Planches  me  paraît  avoir  commis  cette  erreur  d^ 
diagnostic,  quand  il  a  déorit  la  paralysie  simultanée  de  tous  les 
extenseurs  des  doi^^ts  et  de  leurs  abdneteurs  et  adducteurs  (des 
interosseux):  «  A  Tétat  de  repos,  dit-il,  les  doigts  sont  alors 
fléchis  à  angle  droit  sur  le  métacarpe ,  les  dernières  phalanges 
sont  inclinées  légèrement  sur  les  secondes;  leur  écartement,, 
c'est-à-dire  leur  mouvement  d abduction  et  adduction  ^  est  incom- 
plet (1).  » 

Je  ne  vois,  dans  cette  description,  que  les  signes  caracté- 
ristiques de  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts;  car  la 
difGculté  qu'éprouvent  alors  les  malades  pour  exécpter  les  mou- 
vements d'écartement  des  doigts  dépend  uniquement  de  latti- 
ttide  défavorable  qu  affectent  hs  premières  phalanges  à  la  suite 
delà  paralysie  de  ces  extenseurs,  li)n  v^iicila  preuve, Que  chez  un 
sujet  sain  on  maintienne  les  preuûèi  es  phalanges  fléchies  à 
angle  droit  sur  le  métacarpe,  ainsi  qu'on  Tobserve  dans  la 
paralysie  des  extenseurs  »  et  à  Imstant  l'écartemeut  de§  dqigts 
devient  chez  lui  aiissi  faible,  aussi  limité  que  chez  les  sujets 
dont  les  extenseurs  ne  peuvent  plus  se  contracier.  On  peut, 
daillears,  constater  aisément  que  les  muscles  interosseux 
jouissent  de  tous  leurs  mouvements  chez  les  sujets  dont 
les  extenseurs  sont  paralysés  et  qui  écartent  faiblement  les 
doigts  ,  lorsque  les  premières  phalanges  sont  fléchies;  car  si, 
suppléant  à  faction  de  leurs  extenseurs  paralysés  «  on  relève  les 

(i)  7*rai(f  def-maladiçi  ttc  ploml^  ou.  saturnine^^  \,  Il  »  n.  5q. 
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premières  phalanges  sur  les  métacarpiens,  on  voit  à  l'instant  que 
Tëcartement  ou  le  rapprochement  des  doigts  se  fait  tout  aussi 
bien  qu  à  Tétat  normal.  Dans  les  cas  cités  par  M.  Tanquerel  des 
Planches  comme  des  exemples  de  paralysie  des  interossenx, 
les  malades  écartaient  encore  les  doigts  légèrement ,  malgré  la 
flexion  des  premières  phalanges  ;  si  son  diagn<fstic  eût  été  exact, 
ces  mouvements  auraient  été  complètement  abolis,  comme  je 
Tai  toujours  observé. 

On  voit  combien  la  connaissance  de  ces  faits  physiologiques 
intéresse  le  diagnostic  exact  des  affections  musculaires  de 
lavant-bras* 

$m. 

La  paralysie  ou  Tatropliie  des  extenseurs  des  doîg^ts  rend  difficile  et  incomplète 
la  flexion  des  deux  dernières  phalang^és  ;  eHe  occasionne  un  f^rand  trouble 
fonctionnel  dans  les  mouvements  des  doigts  cfaesles  écrivains,  les  peintres,  les 
dessinateurs,  etc. 

Consécutivement  à  la  paralysie  des  extenseurs  des  doigts, 
surtout  lorsqu'à  cette  paralysie  se  joint  celle  des  extenseurs  du 
poignet,  la  flexion  des  dernières  phalanges  sur  les  secondes 
devient  difficile,  sinon  impossible.  Dans  ces  cas ,  le  poignet  est 
constamment  fléchi  sur  ravant-bras,et  les  premières  phalanges 
sont  inclinées  sur  les  métacarpiens.  Si  alors  le  malade  vient  à 
fermer  la  main,  les  secondes  phalanges  se  fléchissent  sur  les 
premières,  et  les  troisièmes  phalanges  restent  dans  Textension  ; 
la  pulpe  des  doigts  s'applique  sur  la  partie  moyenne  des  régions 
thénar  et  hypothéuar.  La  flexion  des  secondes  phalanges  se 
fait  même  sans  force ,  comme  on  peut  le  constater  en  se  faisant 
serrer  la  main  par  le  malade. 

L'impossibilité  ou  la  difficulté  de  fléchir  les  troisièmes  pha- 
langes et  lafFaiblissement  du  mouvement  de  flexion  des  se- 
condes phalanges  sont  uniquement,  dans  ces  cas,  le  résultat 
du  raccourcissement  dans  lequel  les  fléchisseurs  se  trouvent 
placés  par  le  fait  de  la  position  du  poignet  et  des  premières 
phalanges.  En  effet, si  Ton  maintient  le  poignet  et  les  premières 
phalanges  dans  l'extension ,  le  malade  peut  fléchir  les  dernières 
phalanges  sur  les  secondes ,  comme  à  l'état  normal ,  et  fermer 
la  main  avec  plus  de  force ,  par  la  contraction  de  ses  deux  flé- 
chisseturs.  Ces  faits   pathologiques  confirment  la  théorie  du 
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mécanisme  des  mouvemeats  de  flexion  des  deux  dernières  pha- 
langes des  doigts, flexion  qui,  physiologiquement ,  nécessite 
l*extension  des  premières  phalanges  par  la  contraction  syner- 
gique des  extenseurs  des  doigts» 

La  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  n^empéche  pas  les 
malades  d'écrire  en  petits  caractères;  ils  peuvent,  à  la  rigueur, 
tracer  des  lettres  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi,  mais 
ils  éprouvent  alors  une  gêne  considérable.  Les  dessinateurs ,  les 
peintres  (1),  perdent,  avec  Tusage  de  leurs  extenseurs  des 
doigts,  la  possibilité  d'exercer  leur  profession. 

La  connaissance  du  mécanisme  des  mouvements  exécutés 
par  les  phalanges  des  doigts  qui  dirigent  la  plume ,  le  pinceau 
ou  le  crayon ,  etc.,  rend  parfaitement  compte  de  ces  phénomènes 
pathologiques.  On  se  rappelle,  en  effet,  qu'il  résulte  de  mes 
expériences  électro-physiologiques  que,  chez  l'adulte,  le  traie 
tracé  par  les  doigts  qui  conduisent  le  crayon ,  la  plume ,  le 
pinceau,  et  dont  le  maximum  est,  terme  moyen,  de  5  centime* 
très,  est  dû,  en  grande  partie,  au  mouvement  d'extension  et 
de  flexion  des  premières  phalanges.  Il  est  clair  que,  si  les  pre- 
mières phalanges  restent  immobiles  par  suite  de  la  paralysie  des 
extenseurs, la  longueur  du  trait  sera  nécessairement  très  limitée. 
C'est  pourquoi  les  sujets  privés  de  ^l'action  de  leurs  extenseurs 
écrivent  encore  très  facilement  en  petits  caractères,  tandis  que 
les  peintres ,  les  dessinateurs ,  ne  peuvent  plus  manier  avec  la 
même  habileté  le  pinceau  ou  le  crayon  (2). 


S  IV. 

La  paralysie  ou  Tatrophie  des  fléchisseurs  sublime  et  profond  n*empéclie  pas  ÎA 
flexion  des  premières  phalanges  qui  se  fait  alors  avec  force  par  les  Interosseux 
et  les  lombricaux. 

Mes  recherches  électro-physiologiques  ont  établi  que  les  flé- 
chisseurs sublime  et  profond  agissent  faiblement  sur  les  pre« 
mières  phalanges ,  que  les  interosseux  et  les  lombricaux  fléchis- 

(i)  Il  n*e8t  pas  ici  question  des  peintreji  en  bâtiments,  qui  peuvent  tenir  encore 
très  solidement  leur  brosse  dans  la  main ,  et  s'en  servent  très  habilement,  pourvu 
^e  Peiteosion  du  poig^net  soit  conservée. 

(ft)  Les  sujets  qui  ne  jouissent  plus  des  mouvements  de  flexion  et  d^extension 
des  phalanges  sont  forcés  d'écrire,  de  dessiner  ou  de  peindre,  en  faisant  exécuter 
àt%  mouvements  au  bras  ou  à  Tavant-bras. 
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sent  les  premières  phalanges  av^c  plus  denergte.  Ce  fait  est 
encore  mieux  démontré  par  la  pathologie. 

OfiS^RYATiON  X. —  Un  homme,  nommé  Viole,  demeurant  rae  Sainte- 
Marguerite,  11°  36,  couché  au  n°  10  de  la  salle  Saint-Félix  (Charité,  ser- 
vice de  M.  Briquet),  avait  perdu  un  grand  nombre  démuselés  sous 
Pinfluence  de  Fatrophie  mus^culaire  progressisme.  Quand  il  ne  faisait  aucun 
mouvement  volontaire,  cVst'-à-dire  9i  Tétat  de  repos,  les  deux  dernières 
ptialanges  de  son  index  et  de  son  médius  conservaient  une  attitude  d*ex-^ 
leasion,  et  étaient  môme  renversées  sur  les  premières  phalanges,  qui 
étaient,  au  contraire,  demi- fléchies  sur  le  métacarpe.  Les  mouvenients 
d'extension  et  de  flexion  volontaires  des  premières  phalanges  de  Tin^ex 
et  du  médius  étaient  conservés  ;  mais  la  flexion  des  deux  dernières  pha- 
langes était  perdue  sous  l'influence  de  l'excitation  Volontaire,  comme  par 
ta  foradisation.  Il  était  donc  évident  que  les  faisceaux  fléchisseurs  profond 
et  sublime  de  l'index  et  du  médius,  atrophiés^  n'exerçaient  plus  aucune 
action  appréciable  sur  les  deux  dernières  phalanges,  et,  en  conséquence , 
que.  les  premières  phalanges  ne  se  trouvaient  plus  sons  leur  influence. 
Quels  étaient  donc  les  muscles  qui  fléchissaient  alors  les  premières  pha- 
langes de  ces  doigts?  En  plaçant  les  excitateurs  sur  les  interossepx  ou  les 
lombricaux  de  l'index  et  du  médius,  on  constatait  que  c^était  la  contrac- 
tion de  ces  petits  muscles  qui  produisait  la.fleiiondes  premières  phalanges, 
fnalgré  l'atrophie  des  faisceaux  des  fléchisseurs  sublime  et  profbnd. 
•  Pour  juger  de  la  puissance  des  interossenx  et  des  lombricaut  comme 
fléchisseurs  des  premières  phalanges»  je  plaçai  entre  le  pouce  et  les  deux 
premiers  doigts  du  malade  mes  doigts  réunis  en  faisceau,  et  l'engageai  à 
jes  «errer  avec  force.  Alors,  je  sentis  que  ma  main  était  asses  fortement 
pressée. 

J'établirai  plus  loin,  par  des  faits  pathologiques,  que  les  flé- 
chisseurs sublime  et  profond  nlex^centqu'une  action  infiniment 
faible  sur  les  premières  phalanges  (si  toutefois  physiologique- 
isQçnt  cette  action  existe).^ 


jV. 

La  pathologie  établit  que  si  Inaction  des  interoiiéttt  ^  cblnifie  elt«llietl^s  des  iteoi 
dernières  phalanges, a'éi ait  pas  mode're^  par  les  fiéobisseurs  sublime  et  profond^ 
ces  phalanges  pourraient  se  fléchir  sur  les  premières  en  sens  inverse  de  leur 

.    flexion  naturelle. 

Les  fléchisseurs  sublime  et  profond  maintiennent,  par  la 
prédominance  de  leur  force  tonique,  les  denx  dernières  pha- 
langes inclinées  sur  léâ  premières  pendant  le  repus  musculaire  ; 
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mais  «ils  viennent  à  s'atrophier,  ces  deux  dernièiea  phalonges, 
obéissant  à  l'action  tonique  des  interosseux ,  t'ëtenrlent  d'auunl 
plut,  pendant  le  repos  mtisculaire,  sur  les  premières  phalanges 
que  l'atrophie  est  plus  avancée,  l/ohservation  île  ce  phéno- 
mène ne  manque  pas  d'importance,  car  ce  changement  dans 
J'attitude  des  dernières  phalanges  est  tin  «igné  qui  peut  Faire 
reconnaître  le  degré  d'airophie  des  fléchisseurs  sublime  et 
profond. 

Lorsque  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  sont  entièrement 
atrophiés,  non  seulement  les  deux  dernières  phalanges  restent 
constamment  dans  l'eKtenston,  nuis  encore  on  voit  quelquehns 
la  seconde  phalange  s'incliniT  sur  la  première  en  sens  inverse 
de  sa  flexion  naturelle.  Le  mécanisme  de  ce  phénoradne  est 
facile  il  expliquer.  Chez  cerlains  sujets,  les  phalanges  ont  Une 
tendance  natureUe  A  se  renverser  en  arrière  pendant  l'extension 
des  doigU,  en  vertu  d'une  disposition  anatomique  qoe  j'expli- 
querai par  la  suite  (article  III).  Alors  la  force  tonique  des  in- 
terosseux, qui  n'est  plus  modérée  par  celle  des  fléchisseurs 
sublime  et  profond,  augmente  nécessairement  cette  courbure 
postérieure,  et  à  lu  longue  l'extrémité  inférieure  de  la  second^ 
phalange  se  luxe  en  ar- 
rière sur  la  preraièi'fl  pha* 
lange ,  de  manière  que 
l'extrémité  arrondie  de 
celle-ci  fait  une  sadiie 
considérable  en  avant. 

J'ai  vu  plusieurs  fois  ce 
phénomène  pathologique 
iides  degrésvartables.La  „.    ,- 

figure  il,  qui  représente 

le  degré  le  plus  avance  de  cette  difformité  dans  le  médius  et 
l'unDalaire.  a  été  dessiné«  d'après  nature. 

OuEiTATtoN  \h  —  Le  sojet  qui  présentait  celte  difformité  éiiit  bm 
(MDTre  nisisde  soigné  par  M.  X.ematre,  sncieo  elief  de  clinique  de  I* 
Faculté.  C'est  k  son  obligaance  que  je  dois  l'ohservalioii  de  ce  hit  paiholo- 
giqne.  On  Tort  (figure  27)  tes  deux  dernière»  phalanges  de  son  médias  et 
de  ton  annulaire  renversées  sur  la  première ,  et  h  léle  de  la  première 
pbitaoge  faisant  une  nillis  en  aTsnt.  J'ai  cODSlsté  par  l'npktralioa  élMlro- 
BwiculairB,  en  préisnce  d«  Al,  Lemiire,  que  lee  deux  ftiBC«iax  fiéchlsssvra 
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du  niédhis  et  de  Fannulaire  avaient  entièrement  disparu  ;4es  autres  muscles 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  étaient  intacts,  bien  que  le  malade  fût  atteint 
depuis  quelque  temps  d'un  marasme  général,  occasionné  par  une  autre 
affection. 

i  VI. 

La  paralysie  ou  l'atropKie  des  ÎDterossenx  ou  des  lombricaax  est  snivie  de  la  perte 
presque  complète  des  mouvements  d'extension  des  deux  dernières,  pbalan^s  et 
de  flexion  des  premières. 

Il  est  ressorti  de  mes  expériences  électro-physiologiques  que 
les  interosseux  et  les  lombricaux  agissent  puissamment  sur  les 
trois  phalanges  des  doigts,  en  fléchissant  les  premières  et  en 
étendant  les  deux  dernières.  D'un  autre  côté,  la  pathologie  vient 
de  confirmer  ce  fait,  à  savoir,  que  la  perte  des  fléchisseurs  sublime 
et  profond  ou  des  extenseurs  des  doigts  n'empêche  pas  ces  mêmes 
mouvements  partiels  des  phalanges.  Mais  il  est  d'autres  muscles 
qui  paraissent  exercer  une  action  semblable  à  celle  des  interos- 
seux. On  doit,  en  effet,  se  rappeler  que  sous  Finfluence  de  Tex- 
citation  électrique,  les  extenseurs  des  doigts  produisent  égale- 
ment un  mouvement  d'extension  assez  grand  des  deux  dernières 
phalanges,  puisqu'ils  peuvent  placer  les  doigts  et  le  métacarpe 
dans  une  direction  presque  parallèle  à  l'avant-bras,  et  qu'ils 
perdent  leur  action  sur  ces  deux  dernières  phalanges,  seulement 
lorsque  le  métacarpe  commence  à  se  renverser  sur  le  carpe  et 
sur  l'avant-bras.  On  a  vu  aussi  que  la  contraction  électrique  des 
fléchisseurs  entraine,  faiblement  cependant,  les  premières  pha* 
langes  dans  la  flexion.  On  serait  donc  en  droit  de  conclure  de 
ces  expériences  électro-physiologiques^  que  les  extenseurs  et  les 
fléchisseurs  des  doigts  peuvent  suppléer  jusqu'à  un  certain 
point  les  interosseux  et  les  lombricaux,  quand  ces  derniers  sont 
atrophiés  ou  paralysés.  Je  vais  démontrer,  par  des  faits  patho- 
logiques, qu'au  contraire  l'action  physiologique  des  extenseurs 
sur  les  deux  dernières  phalanges  et  des  fléchisseurs  sur  les 
premières  est  extrêmement  limitée,  si  même  elle  n'est  pas  nulle, 
et  en  conséquence,  que  l'atrophie  ou  Ja  paralysie  des  interosseux 
ou  des  lombricaux  est  suivie  de  la  perte  presque  complète  des 
mouvements  d'extension  des  deux  dernières  phaiMnges  et  de 
flexion  des  premières. 

Observation  XIL-^En  1850,  j*ai  observé  à  la  Charité  un  sujet  atteint 
d'atroi^ie  graisseuse  progressive,  chez  lequel  la  inaladie  avait  détroit 
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en  grande  partie  les  inlerosseux  et  les  lombricaui.  C'était  une  malade 
nommée  Marguerite  Duranger,  couturière,  couchée  au  n°  2U  de  la  salle 
Saint-Josepii,  service  de  M.  CruTeiibier.  Sou  observation  ayant  été  publiée 
avec  détail  dans  tin  mémoire  de  Al.  Aran  (1)  avec  lequel  j'ai  ciaminé 
cette  malade,  je  me  contenterai  d'en  rapporter  sommairement  les  princi- 
paux pi>inis,  et  seulement  ceux  qui  intéressent  l'éinde  des  mouvements 
<le  la  main.  Cette  malade  offrait  les  phénomènes  suivants  ;  Les  espaces 
interosseui  de  la  main  atrophiée  étalent  profondément  creusés  ;  l'eicitatioa 
électrique ,  dirigée  sur  les  muscles  interosseui  ou  lombricauz ,  produisait 
des  mouvements  h  peine  appréciables  d'abduction  ou  d'adduction  des 
doigts,  et  encore,  pour  cela,  fallait-il  recourir  â  l'éleciro-punciure ;  bien 
que  l'arant-bras  fût  notablement  amaigri ,  on  retrouvait  cependant  tons 
les  muscles  k  l'aide  de  la  faradination  localisée.  Lorsqu'on  disait  Si  la  ma- 
lade d'étendre  les  doigts,  les  premières  phalanges  se  plaçaient  seulement 
dans  l'extensifm,  en  se  renversant  sur  le  métacarpe,  et  les  deux  dernière» 
phalanges,  loin  de  s'étendre,  ie  fléchissaient  en  raison  des  efforts  d'exten- 
sion. Eu  plaçant  même  te  poignet  dans  la  flexion,  les  deux  dernières  pha- 
(auges  ne  paraissaient  pas  mieux  s'étendre.  Si  la  malade  voulaK  fermer  la 
maio,  ses  deux  dernières  phalanges  se  fléchissaient  avec  force,  mais  les 
premières  s'inclinaient  a  peine  sur  /e  m^fncarpe;  aussi  serrait-elle  molle- 
ment lea  objets  qu'on  lui  plaçait  dans  la  main  (3). 

Depuis  que  ce  travail  a  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine, 
j'ai  observé  un  très  grand  nombre  de  faits  analogues,  ou  dus  soit 
il  lu  même  cause,  soit  à  des  causes  différentes,  comme  la  lésion 
traumatîque  du  nerf  cubital.  Dans  tous  ces  cas,  les  phénomènes 
que  je  viens  de  décrire 
se  sont  reproduits  exac-. 
tement.  On  peut  voir 
daDs]afig.28,qui  repré- 
sente ta  main  d'un  su- 
jet dont  les  Interosseux 
étaient  paralysés  et 
atrophiés,  et  dont  l'ob- 
servation sera  rappor- 
tée plus  loin  (obs.  XV),  "«•  >8. 
l'attitude  que  prennent  alors  les  phalanges  penda  nt  l'extension 
voloDtaire  des  doigts.  Lorsque  la  lésion  est  plus  ancienne,  le 
trouble  observé  pendant  les  mouvements  d'extension  des  doigts 

(»)  Jrdi-vei  générales  d<  midedne,  4'  Série  ,   iB5o,  (.  XXIV. 
(s)  Dcpuii  U  première  rédaeiîon  de  ce  travail,  j'ai  observé  un  pti^DOinèna  im- 
portanl  <|QÎ  m'avait  échappé.  Lei  aujels  dont  les  inlerasiEui  sont    alropfairt  ne 
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Les  deux  dernières  phalanges  des  doigts  étaient  coDslammeiit  dans  la 
llciion  ,  mais  elles  pouvaient  être  étendues  mécaniquement  anr  les  pre- 


mîères  {^alanges.  Celles-ci  étaient  renversées  sur  leurs  mécacarpiens ,  au 
point  de  présenter  une  semi-iuiation  métacarpo-phalangienne  en  avant; 
quand  on  voulait  Qi'chir  mécaniquement  ces  phalanges ,  on  éprouvait  uae 


Fij.  30. 


résistance  îmincible  qui  paraissait  due  principalement  ï  une  hypertrophie 
antérieure  de  la  léte  des  métacarpiens.  Sil'oii  disait  au  malade  d'étendre  les 
doigL'i,  les  premières  phalanges,  déji  dans  l'extension,  se  renversaient  da- 
vantage sur  les  métacarpiens,  et  la  Qexion  des  deux  dernières  phalanges 
s'exagérait  encore.  l.'écaJtement  des  doigts  était  Impossible  ;  les  mouvemenls 
d'adduction  et  d'opposition  du  pouce  n'existaient  pas.  L'avant-bras  du  cdié 
malade  était  un  peu  amaigri,  et  présentait  à  la  face  antérieure  et  dans  le 
point  indiqué  A  une  cicatrice  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors :  elle  était  assez  adhérente  aux  tendons  sous-cutanés,  et  elle  était  tirée 
en  haut  ou  en  bas,  lorsqu'on  étendait  ou  lorsqu'on  Oéchissait  les  plia- 
langes.  La  flexion  et  l'extension  du  poignet  étaient  conservées,  ainsi 
que  les  mouYemenisde  pronation  et  de  supination.  La  sensibilité  élait 
considérablement  diminuée  sur  la  moitié  paterne  de  la  main  dans  le  cin- 
quième doigt  et  il  la  face  interne  du  qtuIriéiDe.  Enfin  It  main  malade  était 


PHTSIOLOGIE   PATHOTiOGIQUË   DES   MUSCLES   DE   Là   MAIN.        21 S 

très  sensible  au  froid  ;  au  toucher  on  constatait  une  diminution  notable  de 
la  température. 

Dans  quelque  point  de  la  main  qu'on  appliquât  les  excitateurs  des  ap- 
pareils ,  quelle  que  fût  la  force  de  ces  derniers ,  on  ne  pouvait  produire 
aucun  mouvement  artiûciel  des  doigts  et  du  pouce.  Si  Ton  faisait  contracter 
individuellement  les  muscles  de  Tavant-bras,  la  cicatrice  était  tirée  en  haut 
par  la  contraction  du  cubital  antérieur  et  des  fléchisseurs  des  doigts. 

Ce  fait  pathologique  eût  été  certainement  inexplicable  avant  les 
recherches  électro-physiologiques  que  j  ai  exposées  dans  ce  Cra- 
vail.La  phys,iologie  écriteenseigne  actuellement, en  effet,  que  les 
extenseurs  des  doigts  et  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  sont 
les  seuls  extenseurs  et  les  seuls  fléchisseurs  des  phalanges.  Or, 
comment  aurait-il  été  possible  alors  que  chez  le  malade  dont  je 
viens  de  rapporter  Tobservation ,  les  premières  phalanges  eus- 
sent été  entraînées  par  la  seule  puissance  de  la  tonicité  muscu« 
laire  dans  une  telle  extension ,  qu'il  en  fût  résulté  une  semi- 
luxation  métacarpo-phalangienne  et  des  désordres  graves  de 
l'articulation?  Comment,  dis-je,  de  tels  phénomènes  eussent-ils 
pu  se  produire,  chez  ce  malade ,  alors  que  les  fléchisseurs  des 
doigts,  les  seuls  modérateurs  connus  de  l'extension  des  pha- 
langes ,  avaient  conservé  leur  action?  J'en  dirai  autant  de  la 
flexion  continue  et  forcée  des  deux  dernières  phalanges,  flexion 
que  les  extenseurs  auraient  dû  empêcher. 

Avec  les  donnée^r  fournies  actuellement  par  l'éiectro-physio- 
logie^rien  n'est  plus  simple  que  Texplication  de  ces  phénomènes 
padiologiques  :  la  destruction  des  interosseux ,  dont  Faction  est 
maintenant  connue,  en  rend  parfaitement  raison. 

Cependant, des  praticiens  éclairés,  à  qui  j'avais  montré  ce 
malade  à  Thôpital  de  la  Charité ,  pensaient  que  la  cicatrice  située 
à  la  face  antérieure  de  son  avant-bras,  dans  laquelle  s'étaient 
confondus  les  tendons  des  muscles  divisés  par  l'instrument , 
et  qui  était  adhérente  à  la  peau,  pouvait  bien  être  la  cause 
unique  de  la  flexion  continue  des  deux  dernières  phalanges. 
L'examen  de  la  paume  de  la  main  donnait  à  cette  opinion  une 
apparence  de  vérité;  car,  lorsqu'on  étendait  mécaniquement 
et  alternativement  les  doigts ,  chaque  tendon  fléchisseur  entraî- 
nait en  haut  la  cicatrice  ainsi  que  la  peau  à  laquelle  elle  adhérait, 
et  Ton  voyait  ce  tendon  saillir  considérablement  dans  la  paume 
de  la  muin.  La  déduction  thérapeutique  qui  découlait  de  cette 
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obserVaiion,  c'était  Tutilité  de  la  ténotomie  pratiquée  dans  la 
paume  de  \a  main;  c'est,  en  effet,  ce  qui  fut  conseille.  Cette 
opération  aurait  eu  des  suites  déplorables ,  comme  on  peut  le 
prévoir  d'après  ce  qu'on  connaît  maintenant  des  fonctions  des 
interosseux;  car  ou  aurait  paralysé  l'action  des  fléchisseurs  sur 
les  deux  dernières  phalanges,  et  celles-ci  eussent  été  dès  lora 
entièrement  privées  de  mouvement.  Peut-être  aussi  celte  opé- 
ration aurait-elle  permis  aux  premières  phalanges  de  se  renverser 
encore  davantage  sur  les  métacarpiens. 

L'action  thérapeutique  de  ta  faradisation  prôuVa  par  la 
suite,  sinon  que  la  cicatrice  qui  existait  à  l'avant-bras  n'était 
pour  rien  dans  le  développement  de  cette  diFTormité ,  du  moins 
qu'elle  n'avait  exercé  sur  elle  que  peu  d'influence.  En  efTet, 
après  avoir  dirigé  pendant  uo  certain  temps  l'excitation  élec* 
trique  sur  les  points  occupés  par  les  lâuscles  atrophiés ,  je  vis 
les  espaces  inteiosseux  se  remplir,  les  éminences  thénar  et 
hypothénar  grossir  graduellement  ;  puis  les  dernières  phalanj^es 
s'étendii^nt,  et  les  premières  se  fléchirent ,  pendant  que  la  saillie 
considérable  formée  par  la  tête  des  métacarpiens  diminuait.  En 
quelques  semaines,  la  flexion  des  premières  phalanges  était  déjA 
assez  avancée ,  et  alors  on  pouvait  constater  aussi  que  ta  tête 
des  métacarpiens  était  très  atrophiée  en  arrière.  Aujourd'hui 
l'attitude  de  l'index  et  du  médius  est  presque  normale,  et  la 
flexion  de  leurs  premières  phalanges  se  fait  presque  à  angle 
droit.  Enfin,  Albert  Musset,  qui  demandait,  il  y  A  quelques 
semaines,  qu'on  lui  amputât  sa  main  depuis  longtemps  con- 
damnée, et  qui  n'était  pour  lui  qu'une  griffe  incommode  et 
douloureuse,  s'en  sert  aujourd'hui  assez  habilement  pour  exercer 
l'état  d'expédition- 
naire (c'eM  lui  quia 
copié  le  mémoire 
que  j'ai  adressé  h 
I  \cadéniiedeméde- 
Cineent851(t)-(i<ï 
figure  3  i  ,  dessina 
*  '"■  "'■  d après  nature,  npré'- 

sente  la  main  de  Mussel  tenant  une  plume  après  le  traitement.) 

(i)"L;i  Jifforroilé  itinlinna   rapidement,  (;ràc«  au  retour  de  la  tonicilé  dei 
interossEux,  dont  la  puissance,  iigisaniit  doucement  et  d'une  manière  loceManre, 
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Je  n&  puis  passef  sotis  silence  un  phénomène  thérapeutique 
c{ilè  j'observai  che2  Mtisset,  et  qui  me  parait  fournir  une  déduc- 
tion physiologique  importante:  c'est  que  son  index  et  son  médius 
ftirent  les  premiers  qui  éprouvèrent  Theui^ense  influence  de  la 
faradisation  localisée ,  tandis  que  Tannulaire  et  le  petit  doigt 
profitèrent  Cdmpàratlvetnent  beaucoup  moins  de  l'excitation 
électrique^J'ai  vu  ces  itiémes  phénomènes  se  reproduire  dans  des 
Cas  analogues ,  et  de  plus,  j'ai  observé  des  sujets  qui,  après  la 
lésion  du  tlerf  cubital ,  u'âViileht  pas  perdu  complètement  la 
faculté  de  fléchir  les  premières  phalanges  et  d'étendre  les  deux 
dernières  de  Tindex  et  du  médius*  J'ai  démontré  ce  fait  en  pré- 
sence de  la  Société  médicale  du  1*'  aiTondissement ,  sur  M.  F..., 
étudiant  en  médecine  ^  dont  le  nètf  cubital  avait  été  blessé  par 
un  coup  de  feu,  et  dont  l'observation  sera  rapportée  par  la 
snite«  Chez  une  infirmière  de  rhopttal  de  la  Charité  (service  de 
M.  Bouillatid),  dont  le  nerf  cubital  avait  été  lésé  au  niveau 
du  ooudej  la  paralysie  avait  affecté  principalement  Tannulatre 
et  le  petit  doigt.  Ofi  Verra  encore  les  mêmes  phénomènes  dan^ 
deux  ôbsei^vâtioUs  analogues  que  j'aurai  bientôt  à  rapporter 
(obs.  XVetXVlj, 

Pour  expliquer  tous  ces  faits,  il  suffit  de  se  rappeler  que  les 
deux,  et  quelcfuêfois  les  trois  premiers  lombricauxi  reçoivent 
leur  innervation  non  seulement  du  nerf  cubital^  mais  aussi  du 
nerf  médiati  ;  de  sorte  que  si  lé  premier  nerf  (le  ôubitat)  vient  à 
msinquet*,  dés  muscle^  conservent  encore  la  faculté  de  se  con* 

tracter  Volohiairement  ou  artiRciellement,  grâce  à  Tinfluence  du 
médian.  J'ai  en  effet  constaté  que  dans  la  paralysie  consécutive 
à  la  lésion  du  nerf  cubital,  les  deux  premiers  lonibricaux  se  con- 
tractent par  la  faradisation  localisée^  alors  que  les  autres  muscles 
delà  main,  plaoés  sous  la  dépeUilandë  unique  de  ce  nerf  cubital 
(les  interdiseux  et  les  deux  derniers  lombricaux)  ^  ont  pefdu 
cette  propriétéi 

On  conç:)it,  d'après  ces  fiiits,  combien  il  est  heureux  que  des 
muscles  destinés  a  mouvoir  les  phalanges  des  doigts  (jui  con- 

esliffiliê  Utis  pféfêf»h\e»  Yati\bh  H^êc{it%U\n&  tieâ  tip()aMi«l«.  Jéhë  ihëtihlùttne  pas 
ici  Utérieâeê  pb^ltomèries  ttt^Kipmuiqocâ  q<i(>|'Hb.9(;rtai  thvt  te  Hiala(le,cârjeme 
propose  de  les  exposer  attfc  dwêail  <làns  la  quatrième  partie  (<îliapî(te  !•'[,  oii  j*éiu- 
tlîerai  rinfluence  thër<ipeutir|ue  lie  la  farndisation  localisée  sur  la  sen.siliilitp,  la  con- 
tractilitr,la  nutridoii  et  le  moutcmciit,  dans  les  parnlysiestraumâtiques  des  iir'rF^. 
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observaitoo,  c'était  rutilité  de  la  ténotomie  pratiquée  dans  la 
paume  de  la  main;  c'est,  en  efïet,  ce  qui  fut  conseille.  Cette 
opératioti  aurait  eu  des  suites  déplorables ,  comme  on  peut  le 
prévoir  d'après  ce  qu'on  connaît  maintenant  dessoudions  des 
interosseux;  car  ou  aurait  paralysé  l'action  des  fléchisseurs  sur 
les  deux  dernières  phalanges,  et  celles-ci  eussent  été  dès  loi-s 
entièrement  privées  de  mouvement.  Peut-être  aussi  cette  opé- 
ration aurait-elle  permis  aux  premières  phalanges  de  sA  renverser 
encore  davantage  sur  les  métacarpiens. 

L'action  thérapeutique  de  ta  faradisaiion  prouva  par  la 
suite ,  sinon  que  la  cicatrice  qui  existait  à  l'avant-bras  n'éiail 
pour  rien  dans  le  développement  de  cette  difformité,  du  moins 
qu'elle  n'avait  exercé  sur  elle  que  peu  d'înflnence. En  effet, 
après  avoir  dirigé  pendant  un  certain  temps  l'excitation  élec- 
trique sur  les  points  occupés  par  tes  muscles  atrophiés ,  je  vis 
les  espaces  interosseux  se  remplir,  les  éminenCes  thénar  et 
hypothénar  grossir  {{raduetlemenl  ;  puis  les  dernières  phalanges 
s'étendirent,  et  les  premières  se  fléchirent ,  pendant  que  la  saillie 
considérable  formée  par  la  tête  des  métacarpiens  diminuait.  En 
quelques  semaines ,  la  flexion  des  prfltnières  phalanges  était  déjà 
astez  avancée,  et  alors  on  pouvait  constater  aussi  que  la  tête 
des  métacarpiens  était  très  atrophiée  en  arrière.  Aujourd'hui 
l'attitude  de  l'index  et  du  médius  est  presque  normale,  et  la 
flexion  de  leurs  premières  phalanges  se  fait  presque  à  aùgle 
droit.  Enfin,  Albert  Musset,  qui  detnandait,  il  y  a  quelques 
semaines,  qu'on  lui  amputât  sa  main  depuis  longtemps  con- 
damnée, et  qui  n'était  pour  lui  qu'une  griffe  incommode  et 
douloureuse,  s'en  sert  aujourd'hui  assez  habilement  pour  exercer 
l'état  d'expédition- 
naire (c'est  lui  quia 
copié  le  mémoire 
.  que  j'ai  adressé  k 
r.4cadénuede  méde- 
cine eni851(l).{£a 
31,  dessinée 
d après  nature,  repré- 
nte  la  main  de  Musset  tenant  une  plume  après  le  traitement.) 

(l)'_Ld  ilifformité  illniîniia   rapidement,  grâce  au  retour  de  la   tonicité  «les 
IX,  dont  la  (iuîsmiicg,  iiciasaiit  douremciit  et  d'une  maDière  iacdssaDie, 


Fig.  81. 
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Je  n&  puis  passef  sotis  silence  un  phénomène  thérapeutique 
que  j'observai  chez  Mtisset,  et  qui  me  parait  fournir  une  déduc* 
tien  physiologique  importante:  c*est  que  sort  index  et  son  médius 
furent  les  premiers  qui  éprouvèrent  Theureuse  influence  de  la 
faradisation  localisée ,  tandis  que  Fannulaire  et  le  petit  doigt 
profitèrent  compàratlvettient  beaucoup  moins  de  1  excitation 
électrique^  J'ai  tu  ces  liiêmes  phénomènes  se  reproduire  dans  des 
cas  analogues ,  et  de  plus,  jai  observé  des  sujets  qui,  après  la 
lésion  du  tlerf  cubital ,  u'âVîlleht  pas  perdu  complètement  la 
faculté  de  fléchir  les  premières  phalanges  et  d'étendre  les  deux 
dernières  de  Tindex  et  du  médius*  J'ai  démontré  ce  fait  en  pré- 
sence de  la  Société  médicale  du  1*'  arrondissement ,  sur  M.  F*., 
étudiant  en  médecine  ^  dont  le  né^f  cubital  avait  été  blessé  par 
un  coup  de  feu,  et  dont  l'observation  sera  rapportée  par  la 
snite«  Ghez  une  infirmière  de  rhopital  de  la  Charité  (service  de 
M.  Bouillaud),  dont  le  nerf  cubital  dvait  été  lésé  au  niveau 
du  Goude^  la  paralysie  dvalt  affecté  principalement  lannulatrer 
et  le  petit  doigt.  On  verra  encore  les  mêmes  phénomènes  dan^ 
deux  ôbsei^vâtioUs  analogues  que  j'auiai  bientôt  à  rapporter 
(obs.  XVetXVlj. 

Pour  expliquer  tous  ces  faits,  il  suffit  de  se  rappeler  que  les 
deux,  et  quelcfuêfois  les  trois  premiers  lombricauxi  reçoivent 
leur  innervation  non  seulement  du  nerf  cubital^  mais  aussi  du 
mtf  médiat!  ;  de  sorte  que  si  lé  premier  nerf  (le  ônbital)  vient  à 
manquef)  ces  muscle^  conservent  encore  la  faculté  de  se  con- 

tracter  Volotilairement  ou  artiriciellemeUt,  grâce  à  rinfluence  du 
médian.  J'ai  en  effet  constaté  que  dans  la  paralysie  consédutive 
à  la  lésion  du  nerf  cubital,  les  deux  premiers  lombricaux  se  con- 
tractent par  la  faradiâation  Idéalisée^  alors  que  les  autres  muscles 
delà  main,  plaoés  sous  la  dépetiiladCë  uniqite  de  ce  heif  cubital 
(les  interdiseux  et  les  deux  derniers  lombricaitx)  ^  ont  pei'du 
cette  propi*iété« 

On  conçoit,  d'après  ces  faits,  combien  il  est  heureux  qUe  des 
muscles  destinés  a  mouvoir  les  phalanges  des  doigts  (;ui  con- 

estittiliê  Utts  ptéféi'Me  à  Vaéiltih  ni^(ini(|ne  îles  aptiaiëiU.  3^hii  fJiènfelotfne  pas 
ici  lili^rieiles  pb^lttiftièries  ttY^fapeiniqoosqiie|'<<k«(;rtai  chvt  te  tfiala(le,cdrjeme 
propose  de  les  exposer  a^ëH  àMsi\  ilans  la  r|Uatnème  pariie  (chapitre  1*'/,  oCi  j'éiu- 
tiîerai  rinflaence  thérapeutique  île  la  farailisation  localisée  sur  la  sensibilité,  la  con- 
tractilitr,la  nutrifion  et  le  mouvement,  dans  les  paralysies  traumdtiques  des  iiprFs. 
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duisent  la  plume,  le  pinceau,  puisept  ainsi  leur  force  nerveuse 
à  des  sources  différentes;  C'est  à  celte  richesse  d'innervation 
qu  il  faut  rapporter  l'action  si  rapide  de  la  faradisation  localisée 
sur  rindex  et  le  médius  de  Musset ,  qui ,  ainsi  qu'on  le  sait,  a 
'  recouvré  promptement  la  faculté  d'écrire. 

L'observation  de  Musset  démontre  clairement  les  usages  des 
interosseux  et  fait  ressortir  toute  l'importance  de  ces  muscles, 
puisqu'elle  a  permis  de  voir  disparaître,  sous  l'influence  du  re- 
tour progressif  de  leur  nutrition  et  de  leur  contractilité»  les 
troubles  fonctionnels  dont  ils  étaient  le  siège,  et  les  graves  dés- 
ordres qui  en  étaient  la  conséquence. 

Les  résultats  de  la  paralysie  des  interosseux  et  des  lombri- 
caux,  surtout  lorsqu'elle  est  très  ancienne,  sont  bien  plus  déplo- 
rables encore. 

Observation  XIV.  —  j'ai  observé  à  la  Charité  (salie  Saint-Ferdinand, 
n*  13,  service  de  M.  Gruveilbier}  un  homme  dont  les  interosseux,  les 
lombricaux  et  les  muscles  des  deux  éminences,  paralysés  depuis  onze  ans, 
consécutivement  à  une  blessure  qu'il  s'était  faite  à  la  partie  interne  du 
bras ,  ne  donnaient  pas  le  moindre  signe  de  vie ,  même  par  la  faradisation 
localisée.  Les  deux  dernières  phalanges  de  tous  ses  doigts  étaient  constam- 
ment fléchies  à  angle  droit ,  et  les  extrémités  articulaires  inférieures  des 
deuxièmes  phalanges  avaient  glissé  en  avant  sur  les  têtes  des  premières 
phalanges,  de  manière  à  former  une  subluxation,  aujourd'hui  irréductible. 
Lorsqu'il  voulait  étendre  les  doigts,  les  premières  phalanges,  qui  restaient 
toujours  dans  l'extension,  se  renversaient  encore  davantage  sur  les  métacar- 
piens. Ces  désordres  si  graves  avaient  pu  cependant  se  développer  chez  ce 
malade,  malgré  l'intégrité  de  ses  extenseurs  et  de  ses  fléchisseurs. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  d'autres  faits  semblables,  que  je  ne 
rapporterai  pas,  dans  la  crainte  de  donner  trop  d'étendue  à  ce 
chapitre,  et  parce  que  je  crois  avoir  démontré  surabondamment 
la  proposition  formulée  plus  haut,  à  savoir,  que  physiologîque- 
ment  les  interosseu^i  sont  les  seuls  antagonistes  des  fléchisseurs 
pour  les  deux  dernières  phalanges  et  des  extenseurs  pour  les 
premières  phalanges. 

§  vm. 

Malgré  la  perte  de  ses  interosseuz  et  de  son  lombrical ,  Tindex  peut  encore  exé- 
cuter  des  mouvements  latéraux,  (çrâce  à  ses  deux  extenseurs,  —-Ces  moave- 
.  ments  sont  assez  limités.  —  Utilité  de  ces  mouvements. 

Neuf  fois  j'ai  observé  la  paralysie  atrophique  des  interosseux 
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u  la  suite  de  la  lésion  traumatique  du  nerf  cubital;  bien  plus  fré- 
quemment encore  j  ai  vu  les  interosseux  et  les  lombricaux  dé- 
truits par  Tatrophie  graisseuse, alors  que  les  muscles  de  lavant- 
bras  étaient  restés  intacts  ou  avaient  peu  soufPert.  Eh  bien,  dans 
tous  ces  cas,  les  sujets  ont  toujours  pu  rapprocher  ou  éloij^ner 
leur  index  du  médius.  Il  est  vrai  que  ces  mouvements  étaient 
peu  étendus  (le  mouvement  d'écartement  était  d'un  demi-cen-> 
timètre  à  1  centimètre  au  niveau  de  l'extrémité  phalangettienne 
des  premières  phalanges).  J'en  avais  conclu  d'abord  que  les  in- 
terosseux etlelombrical  de  ce  doigt  n'avaient  pas  complètement 
perdu  leur  action;  mais  je  fus  bientôt  désabusé  par  l'exploration 
électro-musculaire.  Je  cherchai  donc  ailleurs  la  cause  de  ces 
mouvements  latéraux,  et  je  vis  que  la  faradisation  individuelle 
des  faisceaux  extenseurs  de  ce  doigt ,  qui  naissent  de  l'exten- 
seur commun  et  de  l'extenseur  propre,  produisait  op  l'ad- 
duction ou  l'abduction  de  l'index.  Avec  un  peu  d'attention,  il 
m'eût  été  facile  d'observer  ces  phénomènes,  car  on  sent  ou  plu- 
tôt on  voit  saillir  alors  alternativement  dans  des  directions  dif- 
férentes le  tendon  de  l'extenseur  commun  et  de  l'extenseur  pro- 
pre, pendant  que  le  sujet  imprime  volontairement  des  mouve- 
ments latéraux  à  son  index. 

Bien  que  ces  mouvements  latéraux  de  l'index  soient  limités  et 
sans  force,  on  n'en  peut  méconnaître  l'utilité,  car  on  remarquera 
que  de  cette  façon  l'index  ^  dont  l'indépendance  des  mouvements 
était  nécessaire,  possède  des  muscles  qui  produisent  à  la  fois 
Textension  de  la  première  phalange  et  ses  mouvements  latéraux, 
de  même  que  les  interosseux  peuvent  le  porter  dans  l'abduction 
ou  l'adduction  en  le  fléchissant. 


§ix. 

Malgré  Fatrophie  des  ioterosseux ,  les  doigts  s'écartent  encore  pendant  Texten- 
sion  de  un  demi-ceniimètre  à  i  centimètre,  et  le  petit  doigt  de  a  à  3  centime* 
1res,  mais  ils  ne  peuvent  être  e'cartés  davantage.  La  perte  des  interosseuz 
rend  impossible  le  rapprochement  des  deux  derniers  doigts. 

Ces  propositions  sont  démontrées  par  un  grand  nombre  de 
cas  de  parfalysies  ou  d'atrophies  des  interosseux  dont  plusieurs 
ont  été  ou  seront  rapportés  dans  ce  chapitre. Ici  encore  la  patho- 
logie confirme  l'expérimentation  électro-physiologique  qui,  de 
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soD  côté,  rend  parfaitement  compte  des  troubles  apportés  dans 
les  mouvements  latéraux  des  doigts  par  la  perte  des  interosseux^ 
Si  l'on  se  rappelle  en  effet  que  ]a  contraction  électrique  des  ex* 
tenseurs  des  doigts  produit  avec  Textension  des  premières  pba« 
langes  Técarteraent  des  doigts  ^  on  ne  sera  pas  étonné  que  ce 
mouvement  d'écartement  se  produise  malgré  la  paralysie  des 
interosseux. L'expérimenta tionélet:tro-physiologi(|ue avait  mon* 
tré  que  cet  écariement  des  doigts  est  très  limité;  il  est  dono  tout 
simple  qu'après  la  destruction  des  seuls  muscles  qui  produisent 
des  mouvements  latéraux  étendusi  les  doigts  ne  puissent  être 
rapprochés  ni  écartés  davantage« 

§x. 

Il  faut  moins  de  force  aux  interosseux  pour  produire  FextensioD  complète  des 
trois  phalanges  sur  les  métacarpiens  que  pour  rapprocher  les  doigts  étendus 
sur  le  métacarpe. 

La  proposition  que  je  viens  de  formuler  intéresse  moins  la 
physiologie  que  la  pathologie,  car  on  peut  en  déduire  cette  autre 
proposition  importante  pour  le  diagnostic  deâ  affections  muses* 
laires  de  la  main ,  à  savoir,  que  l'impoësibiliié  de  rapprocher  leê 
doigts  pendant  leur  extension  sur  le  métacarpe  est  le  signé  dun  pre- 
mier degré  d affaiblissement  des  inierosseux^  et  que  le  degi*é  le  plus 
avancé  de  paralysie  ou  d'atrophie  de  ces  muscks  est  carûétérisé  par 
[extension  des  premières  phalanges  et  la  flexion  des  deux  dernières 
pendant  le  même  mouvement  volontaire. 

Pour  comprendre  cette  proposition,  il  faut  avoir  bien  présent 
à  Tesprit  le  mécanisme  de  l'action  synergique  mttsctflaire  c|Ut 
produit  le  rapprochement  des  doigts,  et  leur  extension  sur  les 
métacarpiens.  Lorsqu'on  veut  étendre  les  trois  phalanges  digitales 
de  manière  à  les  |)lacer  parallèlement  au  plan  des  métacarpiens, 
les  muscles  extetisenis  des  doigta  étendant  les  prertnères  pha- 
langes pchdant  que  les  interosseux  et  les  lombricnux  étendent 
les  deux  dernières.  Mais  j'ai  démontré  que  les  interosseux  ne 
peuvent  agir  ainsi  sur  les  deux  dernières  phalanges  sans  flSchir 
en  métne  temps  Jes  premières  aveô  une  grande  ënergle.  Cette 
action  des  interosseux  sur  les  premières  phalanges  crée  un  anta« 
godisme  puissant  aux  extenseurs  qui ,  pour  le  Vaincre»  doivent 
se  contracter  aVec  une  égale  force.  On  volt  donc  qtie  le  mouve- 
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ment  d'extensiôti  des  trois  phalatiges  exige  une  action  rtHiscu" 
laire  assez  énergique,  et  cela  d  autant  plus  que  le  métacarpien 
est  plus  renversé  sur  1  avant-bras. 

Les  extenseurs  des  doigts,  je  iai  démontré  expérimenta- 
lement dans  lartiole  T'  de  ce  ehapitre^  ne  peuvent  étendre 
les  premièreÉ  phalanges  fiâdd  leé  écârtér  iês  Unes  des  autres^ 
et  comme  ces  muscles  doivent  se  contracter  énergiqueroent 
pour  Vaincre  lantâgotiisme  des  interosseux  qut  cher<ihent  à 
fléchir  les  phalanges ,  cet  écartement  des  doigti  qui  éêî  pro- 
duit pendant  Textension  des  trois  phalanges  se  liait  ciVëc  assez  de 
force. 

Ob  conçoit  donc  qu  après  aVOlr  dtafldu  tes  trois  phalanges  sur 
les  métacarpiens I  si  Ion  veut  rapprocher  lès  doigts  les  uns  des 
autres,  les  muscles  interosseux  auront  à  déployer  un  nouvel  et 
plus  grand  effort. 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  m'a  été  révélée  par  l'ob- 
servation pathologique ,  ainsi  qu^on  vu  le  voir. 

Observation  XV.  —En  mai  1852,  M.  Bouvier  m'adressa  M.  C...,  de 
YersaiUes,  âgé  de  vingt  et  on  ans^  dont  la  main  se  paralysait  et  s'atrophiait 
progressivement  depuis  deux  muis  à  la  suite  d'une  piqûre  qu'il  s'était  faite 
avec  un  grattoir  sur  le  trajet  du  nerf  cubital.  Cette  main  était  considérable^ 
ment  amaigrie;  les  espaces  interosscux  dorsaux  étaient  profondément 
creusés;  l'excitation  électrique  localisée  dans  les  muscles  qui  occupent  ceâ 
espaces  n'y  pouvait  provoquer  aucune  contraction  musculaire;  i'éminehce 
tbénar  offrait  ude  dépression  dabs  le  poidt  occupé  par  le  faisceau  externe 
du  court  fléchisseur  du  pouee,  et  l'on  n'y  pouvait  produire  par  la  fara^ 
disatîoo  localisée  le  mouvement  ordiniire  dû  à  l'excitation  do  ce  faisceau* 
Lorsqu'on  lui  disait  d'étendre  les  trois  phalanges  parallèlement  à  la  di'- 
rection  des  métacarpiens,  il  n'y  pouvait  parvenir,  quelque  effort  qu'il  fît  i 
ses  premières  phalanges  se  renversaient  sur  les  métacarpiens,  pen- 
dant que  les  dernière^  phalanges  se  recourbaient  (voyez  la  figure  28 , 
page  209). 

CeUe  attitude  des  phalâfigës  était  beaueotip  plus  prononcée  datis  les 
deux  derniers  doigts.  Plus  le  métacarpien  éi$ii  renversé  sur  l'avant^bras 
pendant  les  efforts  d'extension,  pliis  les  deux  dernières  phalanges  se  flé- 
chissaient* plus  la  griffe  s'exagérait.  Enfin  les  doigts  s'écartaient  d'un  cen<- 
timètre  à  un  centimètre  et  demi  pendant  leur  extension  volontaire,  mais  il 
ne  pouvait  les  écarter  davantage  ni  les  rapprocher,  à  l'exception  de  l'index 
qui*  obéissant  très  visiblement  à  l'action  de  son  extenseur  propre,  se  tap- 
prochaitdu  médius. 

Le  nerf  cubital  avait  été  incontestablement  lésé;  et  sans  entrer  actuelld-* 
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ment  dans  les  considérations  auxquelles  doit  donner  lien  ce  fait  intéressanl, 
il  est  évident  pour  tont  le  monde  que  la  lésion  du  nerf  avait  produit  la 
paralysie,  puis  l'atrophie  et  la  perle  de  contractilité  électrique  dans  les 
muscles  placés  sous  sa  dépendance. 

M.  C...  fut  traité  par  la  faradisaiion  localisée,  et  cène  fut  que  vers  le 
siiième  mois  après  la  lésion  du  nerf  que  l'action  thérapeutique  commença 
à  86  manifester.  Les  premières  phalanges  se  renversèrent  de  moins  en 
moins  sur  les  métacarpiens, 
et  la  flexion  des  denx  der- 
nières diminua  de  plus  en 
plus.  Enfin,  un  an  après  le 
début  de  la  maladie,  M.C... 
pouvait  sans  elTuri  placo- 
ses  doigts  sur  un  plan  par- 
fiiitement  parallèle  au  mé- 
tacarpe, et  aussi  facilement 
p     35  que  du  côté  sain ,  mais  U 

n'avait  absolument  rien 
gagné  quant  aux  mouvements  latéraux  exécutés  par  ses  inlerosseux,  «ur- 
iotU  pour  rapprocher  les  doigts  les  uns  des  attires.  (Voyez  la  figure  32.) 

Ea  juillet  18  53,  je  présentai  à  la  Société  médicale  du  l*'arron- 
dissemeat  les  plâtres  de  sa  main,  que  j'avais  feît  mouler  avant 
le  traitement  (vers  la  fin  de  mai  1853),  et  après  le  traitement 
(le  1"  juin  1853);  je  les  ai  lait  représenter  dans  les  figures  28 
et  32. 

Après  avoir  expliqué  à  la  Société  le  mécanisRie  de  l'action 
musculaire  synergique  nécessaire  à  l'extension  des  trois  pha- 
langes ,  comme  je  l'ai  fait  plus  haut,je  déduisis  des  phénomènes 
thérapeutiques  observés  chez  M.  C...,  que  Cimpossibi'lité  d'étendre 
Us  trois  phalanges  parallèlement  au  métacarpe  constituait  le  degré  le 
plus  avancé  de  la  paralysie  des  inlerosseux,  et  que  le  premier  degré  de 
cette  affection  devait  être  f  impossibilité  de  rapprocher  les  doigts  après 
les  avoir  étendus  parallèlement  au  métacarpe. 

J'annonçai  ensuite  que  j'espérais  pi-ésenter  prochainement 
un  troisième  plâtre  moulé  sur  la  main  de  M.  C...,  dont  les 
doigts  seraient  rapprochés  et  étendus,  c'est-à-dire  après  son 
entière  guérison.  Aujourd'hui,  8  janvier  185â,  ce  résultat 
n'est  pas  encore  obtenu  complètement ,  de  sorte  que  la 
preuve  de  la  dernière  partie  de  cette  proposition,  îi  savoîrqiie 
l'impossibilité  de  rapprocher  les  d"îgts  étendus  caractérise  le 
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premier  degré  de  la  paralysie  des  interosseux ,  n'est  pas  encoi^e 
faite. 

En  attendant  que  M.  C...  me  Fournisse  cette  preuve,  voici 
heureusement  une  nouvelle  observation  où  la  démonstration  de 
cette  proposition  ne  laisse  rien  à  dé^rer. 

Observation  XVI.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  interosseux  et 
du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  pouce, —  La  main  prend  la 
forme  d'une  griffe  pendant  l'extension  volontaire,  —  Retour  des  mou^ 
vements  et  de  la  nutrition  musculaire  par  la  faradisation  localisée,  — 
La  griffe  disparaît  la  première ,  et  à  une  époque  plus  avancée  du  trai" 
tement  les  doigts  étendus  peuvent  être  rapprochés, 

Charitét  salle  Saint-Louis,  n<»  5,  est  entré  le  3  septembre  1853,  te 
Dommé  Lucas  (Nicolas},  journalier,  âgé  de  dix-huit  ans,  demeurant  rue 
de  Lafayette,  20.  Il  n*a  jamais  eu  d*aiïection  rhumatismale  musculaire  ni 
articulaire;  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs  névralgiques.  En  mars  1853, 
il  fat  employé  dans  un  atelier  de  coulants  de  bourses  de  métal.  Cet  état 
l'obligeait  à  maintenir  constamment  son  avant-bras  gauche  appuyé  sur  un 
établi  (un  déconpoir),  de  telle  sorte  que  sa  partie  interne  était  comprimée 
d'une  manière  continue.  Après  trois  jours  de  ce  travail,  il  commença  à 
ressentir  des  engourdissements  dans  l'avant-bras,  surtout  à  sa  partie  in- 
terne et  dans  le  petit  doigt  et  l'annulaire  de  la  main  gauche.  Il  continua 
cependant  son  travail  pendant  un  mois  encore,  bien  qu'il  fût  déjà  moins 
fort  et  moins  habile  de  sa  main  gauche,  mais  il  s'aperçut  que  l'attitude 
exigée  par  son  genre  de  travail  était  la  cause  des  accidents  qu'il  éprouvah, 
et  il  n'en  douta  plus  quand  il  apprit  que  les  ouvriers  de  la  même  partie 
éprouvaient  de  semblables  engourdissements  dans  la  main.  Il  y  avait  seule- 
ment cette  différence  entre  eux  et  lui ,  c'est  que  chez  lui  ces  engourdisse- 
ments avaient  été  suivis  d'affaiblissement  et  que  sa  main  s'amaigrissait  à 
Tue  d'œîl. 

Quand  je  l'examinai  à  la  Charité,  sa  main  gauche  était  considérablement 
atrophiée  et  contrastait  avec  celle  du  côté  opposé  ;  les  espaces  interosseux 
étaient  assez  profondément  creusés,  surtout  le  premier,  le  troisième  et  le 
f oatrième  espace.  Sur  Téminence  thénar,  on  voyait  une  dépression  au  ni- 
veau du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  pouce,  et  quand  il  voïk- 
lait  étendre  ses  doigts,  ceux-ci  s'écartaient,  sa  main  prenait  la  forme  d'une 
griffe,  et  les  deux  dernières  phalanges  se  fléchissaient  davantage  quand  on 
renversait  sa  main  sur  Tavant-bras.  Les  premières  phalanges  des  deux  der- 
niers doigts  étaient  plus  renversées  sur  les  métacarpiens  que  les  phalanges 
des  antres  doigts.  Il  pouvait  rapprocher  l'index  du  médius,  puis  l'en  éloigner 
nn  peu,  et  alors  on  voyait  le  tendon  de  Textenseur  propre  et  de  l'extenseur 
conunan  saillir  alternativement  dans  des  directions  différentes.  J'exposerai 
les  troubles  que  j'observai  dans  les  mouvements  du  pouce  quand  j'en  serai 
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h  rétuda  électro-paibglogiqua  de  celle  région*  (Je  dpîs  ajouter  qu*i|  serrait 
avec  force  les  objets  volumineux,  mais  qu'il  fermait  difficilement  ou  incom- 
plètement la  main.) 

La  faradisation  localisée  ne  pouvais  faire  contracter  aucun  des  inter- 
osseux. Lorsque  j'appliquai  les  excitateurs  au  niveau  des  deux  premiers 
lombricaux ,  l'index  et  le  médius  entraient  en  mouvement  ;  leurs  pre- 
mières phalanges  se  fléchissant  et  les  deux  dernières  s*étendant,  ce  qui 
annonçait  que  les  deux  premiers  lombricaux  animés  par  le  médian  n'é- 
taient pas  paralysés.  Tel  était  Tétat  de  cette  main  quand  je  commençai 
rapplieation  du  traitement  par  la  faradisation  localisée,  qui  fut  pratiquée 
an  moins  trois  fois  par  semaine.  Je  n'exposerai  pas  tontes  les  phases  de  ce 
traitement  qui  n'offrent  pas  un  intérêt  direct  pour  la  question  actuelle  ;  je 
me  contenterai  de  dire  qne  peu  à  peu  les  espaces  interosseox  se  Femplir€nt, 
et  qoc  bientôt  la  griffe  qui  se  produisait  pendant  Vegctemion  volontaire 
de9  doigts  disparut ,  mais  sans  que  le  malade  pût  rapprocher  ses  doigts 
étendus, Ce  qe  fut  qqe  plus  tard  (aprèsun  mois  à  six  semaines]  que  le  rap- 
propbcnicot  des  doigts  ent  lieu  compléteipent.  Ce  mouvement  ne  se  faisait 
pas  avec  yne  grande  fQrcç,  et  Lucas  aurait  eq  besoin,  pour  achever  sa 
ggérisoq,  de  rester  quelques  semaines  encore  ji  rbôpita)  ;  mais  répidéoiie 
4n  choléra  Qienaçant  de  s'étendre,  le  5  décen^bre  1853,  on  jugea  pru- 
dent de  lui  donner  sa  sortie.  Il  avait  d'aillçurs  recouvré  presque  entièro- 
noent  sa  force  et  son  habileté  manuelle^  et  il  se  (rouvait  en  état  de  se 
remettre  au  travail.  Suivant  mes  conseils,  il  renonça  il  la.  profession  qui 
avait  été  la  cause  de  sa  maladie. 

Cette  observation  démontre  la  justesse  de  lu  déductioa  que 
levais  tirée  de  l'observation  précédente,  à  savoir,  que  l*impossi- 
bilité  de  rapprocher  les  doigts  pendant  leur  extension  volontaire 
sur  la  métac^rpi?)  est  Iq  signe  d'un  çpmn^encemqni  de  paralysie 
ou  d  atrophie  d«s  interossauy . 

QasKPVATiQ^  ^YII.^  A  ceu^  qui  ne  saisiraient  pas  l'iniportance  de  ce 
figne  diagnostiqua ,  je  pourrais  citer  l'histoire  d'une  jeune  malade  (mu- 
demoiselle  X,..,  boulevarçl  de  la  Madeleine!  30)  que  je  vis  «n  consulta- 
tion avec  mon  honorable  confrère  U.  Yigla.  Cette  demoiselle  éprouvait  t 
Ijins  cause  connue,  un  affaiblissement  ou  plutôt  une  maladresse  telle  dans 
la  tnain  droite,  qu'elle  ne  pouvait  jouer  du  piann  ni  s'occuper  d'ouvrages! 
l'aiguiltç^  et  cependant  elle  serrait  les  objets  volumineux  avec  autant  de 
fprce  que  do  la  main  gauche ,  et  elle  n'éprouvait  aucun  trouble  dans  les 
autres  mouvements  du  membre  supérieur  droit.  Dans  quels  muscles  ré- 
gnait donc  la  lésion  musculaire  ?  Une  analyse  minutieuse  dos  petits  nnoa  ve- 
m«ots  d^s  doigts  me  permit  de  reconnaître  %m  cette  jeune  malade  était 
atteinte  4'm  wmjmniiQmmi  d«  paralysie  des  muscles  interosseax  »  biep 
4P«  a«  m^in  m  tijn  jkh  alor»  plni  «trophiée  qv«  c^lle  du  côté  saini  En  dOat, 
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quaad  elle  ouvrait  la  malii,  ses  doigts  s'écarcaiçntd'un  eentlmètre  et  demi, 
MDS  qu'elle  pût  les  rapproci^er  (à  Texception  de  ritidex),  ni  les  écarter  da* 
faniage;  sa  imiii  ne  preDait  pas  alprs  la  forme  d'une  griffe,  mais  en  la  ren- 
Tersant  sur  |e  métacarpe ,  oq  voyait  que  les  deux  dernières  pbal^ges  l»e 
recourbaient  très  notablement ,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  du  pô(é  opposé,  Il 
existait  évidemment  dans  ce  cas  un  affaiblissement  des  interossenx,  et  pour 
compléter  ce  diagnostic.  J'ajouterai  que  la  malade  ressentait  aussi  des  four- 
millements et  de  l'engourdissement  dans  le  petit  doigt  et  la  moitié  interne 
deTannulaire,  signes  certains  de  la  souffrance  du  nerf  qui  anime  ces 
musclei»  dq  nerf  cubiiaL 

Qu'une  rejle  affection  soit  rnéconqqe  au  clébuf ,  qu  on  attende 
pour  la  traiter  vigoureusenaent  qii^  la  griffe  soit  fovtnéei  çVsl* 
à-dire  s'il  s'agit  d'une  atrophie  graisseuse  musculaire  •  qu'il  n'y 
ait  plus  de  tissu  musçuUir^tet  la  m0ladie  sera  très  loqgua  à 
guérir  et  peut-être  incurable. 

On  me  pardonnera  cette  excursion  fqite  dans  le  qliAuip  d^  Ift 
pathologie,  quand  je  n'avais  à  traiter  actuejlprpent  qpq  df  la 
physiologie  pathologique.  Mais  l'ini^rét  pratiqp^  donûna  ici 
tellement  la  question  scientifique ,  que  je  n'ai  pu  résisiqr  celte 
fois  à  la  tentation  de  laisser  percer,  plus  que  dans  lep  paragra- 
phes précédents ,  le  but  réel  de  mes  études  électro-physiologî* 
ques  :  V application  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique. 


5  Xï. 

CootécQtiyeqient  k  1}  paralysie  ofi  k  l'atrophie  det  nHi«cles  |on{j  a^Rlttctepr  «t 
coart  extenseur  du  pouce,  le  premier  ynétacarpien  e#t  entraîné  dans  Tadduc- 
tion.  Cette  attitude  vicieuse  du  premier  métacarpien  et  l'impossibilité  de  le 
ramener  à  son  ëtat  normal  nuisent  considérablement  aux  usages  de  ta  main. 

Le  preniter  ipé^^carpten  et  les  deux  phalanges  du  pouce  se 
maintiennent  dans  leur  attitude  naturelle  entre  les  différentes 
forces  qui  je  spllicitent  en  sens  contraire.  Cette  attitude  natu- 
relle résulte  d  un  certain  équilibre  entre  toutes  ces  Forces  qui 
Qaissfint  de  la  contractilité  tonique  de  tous  les  muscles  moteurs 
(lu  pouce;  la  force  tonique  de  l'un  ou  de  plusieurs  de  ces 
muscles  vient«elle  à  UiupquqVi  oa  voit  ji  l'instant  le  premier 
métacarpien  Qlt  les  phalanges  prendre  des  attitudes  plus  ou 
moins  vicieuses  et  qui  gêaeiit  plus  QU  moins  les  usages  de  la 
main. 
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D'un  autre  côté,   le  mécanisme  des  mouvements  du  pouce 

exige  toujours  l'action  synergique  de  plusieurs  de  ses  muscles. 

Quelle  est,  dans  ces  différents  cas,  l'imporlaDce  relative  de 

chacun  des  muscles  qui  agissent  sur  le  piemier  métacarpien  et 

sur  les  deux  phalanges  du  pouce? 

J'avaisespéré  que  les  études  electro-physiologïques  auxquelles 
je  me  suis  livré  sufSrai^t  pour  me  faire  prévoir  les  troubles 
fonctionnels  qui  devaient  résulter  de  l'atrophie  on  de  la  para- 
lysie partielle  de  ces  muscles.  Je  m'étais  trompé:  car,parmi  les 
muscles  qui  concourent  aux  mêmes  mouvements,  il  en  est  qui 
prennent  une  part  plus  ou  moins  grande,  soit  au  maintien  de 
l'équilibre  des  forces,  d'où  résulte  l'attitude  normale,  soit  aux 
mouvements  exigés  par  les  différents  usages  de  la  main.  L'ob- 
servation pathologique  seule  peut  éclairer  complètement  ce 
point  important  de  physiologie  musculaire ,  c'est  ce  que  je  vais 
essayer  d'établir  par  des  faits. 

Grâce  à  l'attitude  naturelle'  du  premier  tiiétacnrpien ,  le 
pouce  se  trouve  placé  en  dehors  de  l'index  (voy.  figure  22, 
paye  194}  et  ne  gêne  pas  la  flexion  des  doigts.  C'est  à  la  con- 
tractilité  tonique  des  modérateurs  des  muscles  de  l'éminence 
tbénar  pour  l'opposition  du  premier  mécacarpien  (long  abduc- 
teur et  court  extenseur  du  pouce)  qu'est  due  cette  atlitude 
du  premier  métacarpien  ;  car  la  paralysie  ou  latropliie  de 
ces  muscles  ne  prive  pas  seulement  ce  métacarpien  de  ses 
mouvements,  mais  encore  elle  lui  fait  perdre  son  attitude  na- 
turelle. En  effet,  consécutivement  k  la  paralysie  de  ces  mus- 
cles, laquelle  est  assez  commune  dans  la 
paralysie  saturnine  de  l'avant-bras ,  on  voit 
toujours  le  premier  métacarpien,  affiectant  l'at- 
titude de  l'adduction  ,  se  placer  dans  une  di- 
rection parallèle  aVec  le  carpe  et  le  radius.  Il 
résulte  de  cette  attitude  du  premier  métacnr- 
pien  que  le  pouce  tombe  dans  la  paume  de  la 
main  (voyez  la  fig.  33),  et  cela  d'autant  plus 
que  le  court  extenseur  paralysé  ne  peut  plus 

_  modérer  l'action  des  muscles  qui,  s'attachant 

fïB-  8!.  .      .  .  .    ,     I  . .  ^     >    . 

a  ctiaque  cote  de  Ja  première  phalange    du 

pouce,  entraînent  celle-ci  dans  la  flexion. 

On  comprend  combien  la  présence  continuelle  du  pouce  dans 
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lapauraede  la  main  doit  en  gêner  Tusage;  car ,  si  le  malade 
veut  alors  fermer  la  main,  son  pouce  se  trouve  pris  entre  les 
doigts  et  la  paume  de  la  main ,  s'il  n'a  pas  eu  la  précaution  de 
contracter  préalablement  son  long  extenseur  qui  porte  son  pouce 
et  son  métacarpien  dans  l'extension. 

Cette  attitude  vicieuse  du  premier  métacarpien  et  rirapossi- 
Lilité  de  lui  faire  exécuter  ses  mouvements  d  abduction  com- 
promettent la  plupart  des  usages  de  la  main. 

Lorsque  Tun  des  deux  muscles  long  abducteur  et  court 
extenseur  est  seul  paralysé,  les  troubles  fonctionnels  qui  en 
résultent  sont  loin  d'être  aussi  graves ,  parce  qu'ils  peuvent  se 
suppléer  jusqu'à  un  certain  point.  En  effet,  le  court  extenseur 
a-t-il  perdu  son  action,  le  premier  métacarpien  reste  moins 
dans  l'abduction  et  se  fléchit  davantage  sur  le  carpe,  puis  la 
première  phalange  s'incline  sur  son  métacarpien  plus  qu'à  l'étal 
normal.  Si  c'est  le  long  abducteur  qui  est  paralysé,  le  métacar- 
pien s^iucline  moins  en  avant  sur  le  carpe  et  se  porte  davantage 
dans  l'abduction;  mais  la  première  phalange  reste  dans  son 
attitude  normale.  La  première  paralysie  (la  paralysie  du  court 
extenseur)  trouble  les  usages  du  pouce  beaucoup  plus  que  la 
seconde  (la  paralysie  du  long  abducteur);  car  elle  est  suivie  de 
la  chute  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main,  par  suite  de  la 
prédominance  d'action  des  fléchisseurs  de  la  première  phalange, 
et  elle  prive  celle-ci  de  son  extension,  isi  utile  dans  le  mécanisme 
de  certains  mouvements  du  pouce,  comme  pour  écrire,  dessi- 
ner, etc.  J'ai  observé  les  phénomènes  que  je  viens  d'exposer, 
chez  des  sujets  qui,  consécutivement  à  la  paralysie  saturnine, 
avaient  perdu  tantôt  le  court  extenseur  du  pouce,  tantôt  seule- 
ment le  muscle  long  abducteur. 

§  XIL 

La  paralysie  ou  TatropLie  du  long[  extenseur  du  pouce  ne  porte  pas  un  grand 
trouble  dans  Taititude  du  pouce  et  de  son  métacarpien ,  ni  dans  Tusage  de  la 
maio.  —  Les  fonctions  de  ce  muscle  ét.ihlies  par  rexpérimentntion  électro- 
physiologique sont  confirmées  par  les  phénomènes  qu'on  observe  dans  ta 
paralysie. 

Lorsque  le  long  extenseur  du  pouce  est  paralysé,  voici  ce<|u'on 

observe.  Le  premier  métacarpien  prend  une  attitude  plus  fléchie 

.  sur  le  carpe  qu'à  l'état  pormal  ^  la  deiixième  pbalange  du  pouce 

15 


À 
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reste  toujours  dans  la  flexion,  soit  pendant  le  repos  musculaire, 
soit  quand  le  premier  métacarpien  est  porté  dans  Tabduction  et 
la  première  phnlati^j^e  dans  Textension;  mais  la  deuxième  pha- 
' lange  s'étend,  au  contraire,'  pendant  Tadduction  du  premier 
métacarpien  et  la  flexion  de  la  première  phalange. 

Les  phénomènes  pathologiques  que  je  viens  d'exposer  confir- 
ment pleinement  les  faits  établis  par  mes  recherches  électro- 
physiologiques, relativement  à  Faction  du  long  extenseur.  Ainsi, 
dans  la  paralysie  du  long  extenseur,  la  flexion  exagérée  du  pre- 
mier métacarpien  pendant  le  repos  musculaire  est  due  à  la  pré- 
dominance d'action  du  long  abducteur  et  des  muscles  de  Témi- 
nence  thénar,  qui  ne  sont  plus  modérés  par  leur  antagoniste,  le 
long  extenseur  du  pouce.  L'extension  de  la  deuxième  phalange 
peut  se  faire  alors,  malgré  la  paralysie  du  long  extenseur,  ce  qui 
prouve  qu'il  existe  un  autre  extenseur  de  cette  seconde  phalange, 
et  que  cet  extenseur  est  celui  {le  court  abducteur  et  la  portion 
externe  du  couri  fléchisseur)  qui  produit  en  même  temps  la  flexion 
et  rincliuaison  latérale  de  la  première  phalange  et  Tadduction 
du  premier  métacarpien. 

L'attitude  fléchie  de  la  deuxième  phalange  occasionne  un  peu 
de  gène  pendant  la  flexion  de  l'index  qui  rencontre  souvent 
le  pouce,  quand  le  malade  oublie  d'écarter  son  premier  méta- 
carpien. 

L'impossibilité  d'étendre  la  dernière  phalange  pendant  l'ex- 
tension de  la  première  est  seulement  une  cause  de  maladresse 
dans  l'usage  des  doigts. 

Le  mécanisme  des  mouvements  du  pouce  n'est  nullement 
troublé  chez  l'écrivain,  le  dessinateur,  êtc.,etc.^  par  la  paralysie 
du  long  extenseur  du  pouce;  ce  qui  démontre  ce  fait  déjà  établi 
par  l'expérimentation  électro-physiologique,  à  savoir,  que  ce 
muscle  est  entièrement  étranger  à  cet  usage  de  la  main. 


§  XIIL 

L*observation  patliologique  établit,  cum me  rexpérioientation  éleclro-pliysiolo- 
gique ,  qu'aucun  des  muscles  lung  abducteur,  court  extenseur  et  lungf  eitenscur 
du  pouce,  n'exerce  une  action  appréciable  sur  la  supination. 

L'obliquité  des  fibres  des  mu.scles   long  abducteur,  court 
e^xtenseur  et  long  extenseur  du  pouce,  par  rapport  au  radius»  a 
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pu  faire  penser  que  ces  muscles  devaient  prendre  une  grande 
part  à  la  supination,  surtout  lorsque  leur  action  sur  le  pouce  est 
épuisée  ou  lorsque  ce  doigt  est  fixé.  Winslow,  et  après  lui  tous 
les  anatomistes,  ont  surtout  attribué  cette  action  au  long  abduc- 
teur. J  ai  déjà  démontré  expérimentalement  combien  cette  opi* 
nion  est  peu  fondée  ;  l'observation  pathologique  va  confirmer 
mon  opinion. 

Viole ,  qui  a  été  le  sujet  de  plusieurs  autres  études  électro*pathologî- 
qoes  dans  le  cours  de  ce  mémoire  (obs.  X)  »  avait  per4u   ses  supina- 
teQrs;on  le  constatait  par  la  faradisation  localisée  et  par  l'impossibilité 
où  il  était  de  produire  volontairement  la  supination  ;  ses  pronâteurs,  par- 
faitement sains,  maintenaient  la  main  dans  l'attitude  de  la  pronation. 
Ses  muscles  long  abducteur,  court  extenseur  et  long  extenseur  du  pouce, 
étaient  assez  développés  et  se  contractaient  volontairement  et  avec  beau- 
coop  d'énergie.  Quand  on  lai  disait  de  mettre  sa  main  en  supination ,  non 
seulement  il  n'y  parvenait  pas,  mais  encore  les  muscles  qui  vont  du  cubitus 
au  premier  métacarpien  et  aux  phalanges  du  pouce  n'entraient  pas  syner- 
giqoement  eo  contraction ,  ce  qui  prouvait  que  ces  muscles  n'étaient  pas 
même  auxiliaires  de  la  supination.  Ce  fait  devenait  d'autant  plus  évident, 
que  chez  Viole  la  flexion  du  bras  sur  Tavant-bras  était  opérée  seulement 
par  des  muscles  habituellement  auxiliaires  de  ce  mouvement.  Ainsi,  ayant 
perdu  ses  fléchisseurs  naturels  de  i'avant-bras  sur  le  bras ,  le  biceps,  iè 
brachial  antérieur  et  le  long  supinateur  (ce  que  j'avais  constaté  aussi  par 
l'éiecuro-paocture),  ce  malade  contractait  tous  les  muscles  qui  s'attachent  à 
Tépiurochlée  pour  produire  la  flexion  de  i'avant-bras  sur  le  bras ,  alors  qu'on 
avait  placé  auparavant  sa  main  en  supination ,   son  avant-bras  étant 
étendu.  La  contraction  de  tous  ces  muscles  épitrocbléens ramenait  énergi- 
qnement  sa  main  dans  la  pronation  forcée  après  laquelle  avait  lieu  la  flexion 
de  son  avant-bras  (1).  De  même  aussi ,  dans  l'absence  des  supinatetirs ,  les 
muscles  qui ,  à  la  région  postérieure,  vont  du  cubitus  au  premier  métacar- 
pien ^t  aax  phalanges  du  pouce  se  seraient  certainement  contractés  pen- 
dant les  efforts  que  faisait  Viole  pour  mettre  sa  main  en  supination ,  s'ils 
avaient  été  auxiliaires  de  ce  dernier  mouvement. 

Tai  assez  souvent  observé  sur  d*autres  malades  les  phéno- 
mènes pathologiques  que  je  viens  d'exposer,  pour  me  croire 
fondé  à  dire  que  les  muscles  long  abducteur,  court  extenseur 
et  long  extenseur  du  pouce  sont  complètement  étrangers  aux 
mouvements  de  supination. 

(i)  J'ai  établi  que  te  muscle  long  supinateur  n'est  pas  supinateur,  maïs  fléchis- 
seur prooatear. 
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§  XIV, 

Après  Tatrophie  des  muscles  de  l'eminence  thénar,  le  premier  métacarpien  ^ 
cédant  à  la  prédominance  d'action  du  long  extenseur  du  pouce,  prend  Tatti- 
tude  de  l'extension.  Cette  prédominance  d'action  du  même  muscle  se  manifeste 
encore  dans  ce  cas,  alors  même  qu'il  se  contracte  simultanément  avec  les 
abducteurs  du  premier  métacarpien.  En  conséquence,  les  fléchisseurs  du  pre> 
mier  métacarpien  (les  muscles  de  l'éminence  thénar)  sont  les  modérateurs  né- 
cessaires du  long  extenseur  du  pouce  pendant  Textension  de  la  dernière  pha- 
lange par  ce  muscle. 

Lorsque  tous  les  muscles  de  réminence  thénar  ont  perdu 
leur  actioji ,  le  premier  métacarpien  entraîné  dans  l'extension 
forme  un  angle  saillant  en  avant  avec  le  carpe,  maisil  n'est  porté 
ni  plus  eu  dehors  ni  plus  en  dedans  qu  a  l'état  normal  ;  le  pouce 
suit  nécessairement,  le  premier  métacarpien,  mais  ses  phalanges 
restent  dans  leur  attitude  normale.  Tels  sont  les  phénomènes 
que  j'ai  eu  fréquemment  l'occasion  d'observer. 

Cette  attitude  du  premier  métacarpien  est  due  à  la  prédomi^ 
nance  d'action  du  long  extenseur  du  pouce  qui,  d'après  mes 
recherches  électro-physiologiques,  non  seulement  étend  les 
deux  phalanges  du  pouce,  mais  encore  porte  le  métacarpien  et 
le  pouce  obli<|uement  en  arrière  et  en  dedans. 

Lu  prédominance  de  puissance  tonique  du  long  extenseur  du 
pouce  donne  alors  à  la  main  de  l'homme,  pendant  le  repos  mus* 
culaire,  l'apparence  d'une  main  de  singe,  car  non  seulement 
le  premier  métacarpien  se  place  sur  le  plan  du  second  métacar- 
pien, mais  encore  le  pouce  exécute  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  en  sens  inverse  du  mouvement  de  rotation  qui  lui  est 
imprimé  par  les  muscles  qui  s'attachent  au  côté  externe  de 

la  première  phalange  du 
pouce.  lien  résulte  que  la 
face  antérieure  du  pouce 
regarde  directement  en 
avant  comme  les  doigts. 

La  figure  3/i,  dessinée 

d*après  nature,  représente 

la  main  d'un  malade  dont 

Fig.  84.  les  muscles  de  Térainence 

thénar  étaient  atrophiés.  On  voit  que  le  pouce,  entraîné  par  son 

long  extenseur,  a  complètement  perdu  son  opposition  ;  qu'il  s*e5t 
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placé  sur  le  plan  des  métacarpiens  ei  forme  pour  ainsi  dire  un 
ciaquième  doigt.  Sa  main  s'est, en  quelque  sorte,  métamorphosiée 
en  une  main  de  sinf^e. 
iiiDsi  qu'on  peut  le  voir 
en  la  comparant  avec  la 
figure  3 5  qu4  représente 
laïuaiu  d'un  singe  (1). 

Cependant,  de  même 
qu'onaviilepremiermé- 
lacarpien  entraîné  dans 
l'adduction  à  la  suite  de 
l'atrophie  de  ses  abduc- 
teurs (lonp  abducteur  et  '^'  ^^■ 
court  extenseur),  de  même  aussi  la  destruction  des  adducteurs 
de  cet  os  (court  abducteur, court  extenseur  et  opposant  du  pouce) 
devrait  donner  une  prédominance  d'action  à  ses  abducteurs.  Mais 


(t)  Ce  o'ejl  pa»  principalement  par  les  mnuvemenu  d'opposition  volontaire 
da  ponce  que  In  main  de  l'homme  diffère  de  celle  du  singe.  .Spurzheim  professait 
mtme  que  le  singe  ei&ulaii  ce.  mouveraenls  avec  autant  de  facilité  et  à  pey  près 
anisicDinpIctememipieriionime.C'cBt, 
SKlon  moi,  dans  I  aTTïiude  du  pouce 
qu'on  trouve  les  caraclèrea  distinctif» 
de  la  main  de  ce  dernier. 

Chei  l'faomnie,  en  effet,  le  paacf, 
maintenu  dans  udq  demi-Qpposilion 
(vojei  la  figure  36)  pendant  le  repos 

rapprochemenlderindeietdu  médius 
iDDJoars  prêt  ik  tenir  ou  l.i  plume  qui 
traduit  sa  pensée,  ou  l'inslrunient  avec 
Itquel  il  exécute  des  merveilles  d'habl- 
lelé  manuelle  cre'ées  parsnn  imagina- 
tion. L'attitude  du  pouce  indiqne  donc  que  chei  l'homme  la  main  est  destinée  à 
lervir  sa  haute  intellinpnce. 

Cbeile  singe,  au  contraire,  l'atrîtude  du  pouce  (voy  la  figure  35)  rappelle  la 
bëie.  Elle  indique  qu'il  est  destiné  à  marcher  à  quatre  pattes  quand  il  ne  (grimpe 
paisor  les  arbres.  En  efFel,  l'altitude  de  son  pouce,  qui  est  due  à  la  prédominance 
deinrce  tonique  de  son  long  extenseur,  permet  au  singe  de  poser  a.i  main  A  plat 
inr  le  sol  lans  effort  et  sans  faltmie. 

Si  l'homine  avaitété  destiné  à  marcher  B»r  ses  mains,  son  pouce  eût  été  plac* 
'Un»  la  inâme  attitude  que  celui  du  singe,  car  poiii;  poser  la  main  à  plat  sur  le  sol 
d  lui  faut  ronlracler  son  long  extenseur  du  pouce  avec  une  (grande  cnerpie  el 
«qui  lui  occasionne  une  grande  fatigue. 


Fig.  38. 
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la  pathologie  nous  apprend  qu'il  n'eu  esi  pas  ainsi,  puisqu  on  voit 
toujours,  dans  ce  cas,  le  long  extenseur  entraîner  le  premier 
métacarpien  dans  le  sens  de  son  action ,  c'est-à-dire  le  rappro- 
cher du  second  métacarpien  en  même  temps  qu'il  en  produit 
rextension. 

La  tnéme  prédominance  d'action  du  muscle  long  extenseur 
règne  également  pendant  les  mouvements  volontaires.  Ainsi, 
lorsqu'on  dit  aux  malades  atteints  de  la  paralysie  des  muscles 
de  Térainence  thénar  de  porter  leur  métacarpien  dans  Tabduc- 
tion  en  étendant  la  dernière  phalange  du  pouce,  ce  métacarpien, 
obéissant  à  l'action  du  long  extenseur,  est  entraîné  irrésistible- 
ment dans  Textension;  mais  si  le  malade  renonce  à  étendre  sa 
dernière  phalange,  pendant  qu'il  veut  porter  le  pouce  en  dehors, 
le  premier  métacarpien  exécute  à  l'instant  son  mouvement  d'ab- 
duction, 

Voici  encore  une  expérience  qui  fait  ressortir  l'action  spéciale 
du  long  extenseur  du  pouce  sur  le  premier  métacarpien.  A  Fétat 
normal  et  alors  que  le  pouce  est  dans  son  attitude  naturelle,  on 
peut  étendre  la  deuxième  phalange  sur  la  première,  sans  que  le 
premier  métacarpien  soit  mis  en  mouvement;  or,  c'est  ce  qu'il 
est  impossible  d'obtenir  chez  l'homme  qui  a  perdu  stts  muscles 
court  abducteur  et  court  fléchisseur,  et  opposant  du  pouce; car 
la  plus  légère  contraction  du  long  extenseur  imprime  alors  au 
pouce  et  à  son  métacarpien  un  mouvement  de  totalité  dans  le 
sens  de  son  action.  Il  faut  donc  en  conclure,  que  rextension  iso- 
lée de  la  deuxième  phalange  du  pouce  ne  peut  se  faire  physiolo- 
giquement  sans  la  contraction  synergique  des  muscles  court 
abducteur,  court  extenseur  et  opposant  du  pouce;  c'est  ce  qui  a 
lieu  à  l'état  normal ,  et  ce  qu'on  peut  observer  sur  soi-même. 
Quand  on  étend,  en  effet,  volontairement  la  deuxième  phalange 
sur  la  première,  las  muscles  del'éminence  thénar  se  contractent, 
et  quelquefois  niéme,  si  l'extension  de  la  phalange  se  fait  avec 
un  peu  d'effort,  le  premier  métacarpien  exécute  un  petit  mou- 
vement d'adduciion  sous  l'influence  de  la  contraction  synergique 
de  ces  muscles;  mais,  si  l'on  étend  cette  même  phalange  mécaui- 
(|uement,  c'esi-à-dire  si  la  force  nerveuse  volontaire  reste  étran- 
gère à  l'extension  de  cette  phalange,  on  ne  découvre  plus  la 
moindre  contraction  dans  les  muscles  de  Téminence  thénar  (1). 

(i  )  Qui  aurait  deviné ,  s9n»  r<ihservation  patholoçicjue,  qu'on  mouveincot  aussi 
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Ces  phénomènes  pathologiques  démontrent  que  les  muscles 
apposant,  court  abducteur  et  court  fléchisseur  du  pouce,  sont, 
pour  le  premier  métacarpien,  les  antagonistes  ou  plutôt  les  mo- 
dérateurs nécessaires  du  long  extenseur  du  pouce;  car,  sans 
eux,  toute  extension  de  la  deuxième  phalange  entraînerait  l'ex- 
tension du  premier  métacarpien  et  empêcherait  les  mouvements 
d  opposition  de  cet  os. 

§  XV. 

L*atrophie  ou  la  paralysie  du  court  abducteur  du  pouce  ne  prive  pas  la  portion 
externe  du  court  fléchisseur  de  la  faculté  d'opposer  le  pouce  à  cliacun  des 
doi{^t5,  mais  son  métacarpien  n'étant  pns  alors  .suffisamment  écartd  par  lui  de 
la  face  palmaire  de  la  main,  l'extrëmité  du  pouce  et  celle  des  doif^tt  ne  peuvent 
être  mises  en  rapport  sans  que  ceux-ci  fléchissent  leurs  deux  dernières  pha* 
langes,  les  premières  phalang^es  étant  dans  l'extension. 

r  I 

On  a  vu  précédemment  (page  193),  que  les  deux  faisceaux 
musculaires  qui  se  rendent  à  Tos  sésamoïde  externe,  non  seu- 
lement placent  le  premier  métacarpien  sur  le  même  plan  que  lé 
second,  mais  aussi  qu'ils  fléchissent  cet  os  et  inclinent  latérale* 
ment  le  pouce  sur  le  premier  métacarpien,  de  manière  à  l'op- 
poser à  chacun  des  doigts  en  étendant  sa  deuxième  phalange. 

Mais  quelle  est  la  limite  d  action  de  ces  deux  faisceaux  mus- 
culaires (du  court  fléchisseur  et  du  court  abducteur)  pour  Texé- 
cution  de  ces  derniers  mouvements,  ou  phitôt  quelle  est  leur 
importance  relative  dans  les  iisa^jes  de  la  main?  C'est  ce  que  la 
pathologie  apprend  beaucoup  mieux  que  Péleciro-physiologie. 

Pour  bien  observer  ce  que  peut  faire ,  sous  Tinfluence  de  là 
volonté,  la  portion  du  court  fléchisseur  du  pouce  qui  se  rend  aU 
sésamoïde  externe,  il  me  fallait  trouver  un  cas  de  paralysie  ou 
d  atrophie  isolée  du  court  abilucteur  du  pouce.  Je  dois  à  Tobli- 
geauce  de  M.  le  docteur  Cliassai(;nac  Tobservation  toute  récente 
(1^1*  fait  de  ce  genre.  En  voici  l'analyse  : 

simple  nnc  rfxtrnslon  de  la  deuxième  pli.ilun^e  ne  peut  se  faire  physio1o{];ique*' 
ment  sans  la  ooninirtion  synergique  de  plusieurs  muscles?  Cèf<iit  est  unepreuVè 
de  pins  en  Faveur  de  Popiiiion  que  j'ai  déjà  diiti:(e,  à  savoir,  que  In  force  nerveuse 
volontaire  limite  rarement,  qu'elle  ne  iiniiie  prutéire  jamais  son  action  dans 
un  muscle» 


532       APPLICATION    DE    LA    FARADISATION    A    LA    PHYSIOLOGIE. 

Observation  XYIII. — Paralysie  airophique  des  muscles  opposant  et  court 
.    fléchisseur  du  pouce  du  côté  gauche ,  consécutive  à  la  lésion  traumatique 

de  la  branche  terminale  du  nerf  médian.  —  Études  éleclro-patholo- 

giques, 

,  Une  jeune  fille»  nommée  Joséphine  Tburat,  demeurant  à  Saint-Mandé, 
rue  du  Rendcz-Tous,  21,  avait  eu  Tartère  radiale  blessée  en  novembre  1853 
par  une  plaie  transversale  située  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  du 
poignet.  L'artère  fut  liée  sans  qu'il  survint  aucun  accident  consécutif  ;  mais 
on  s'aperçut,  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  que  l'index  restait  dans 
l'extension  ^ans  qu'il  fût  possible  à  la  malade  d'opérer  la  flexion  des  deux 
dernières  pbalanges;  elle  pouvait  seulement  fléchir  le  doigt  étendu,  c'est- 
à-dire  que  la  flexion  de  la  première  phalange  était  conservée.  M.  Chassai- 
gnac,  dans  le  service  duquel  entra  Joséphine  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  se 
décida  à  tenter  la  réunion  des  extrémités  tendineuses  des  faisceaux  mus- 
culaires divisés.  L'opération,  pratiquée  deux  mois  après  la  réunion ,  eut  un 
plein  succès,  car  aujourd'hui  l'index  jouit  de  tous  ses  mouvements  nor- 
maux (1).  C'est  pour  observer  ce  fait  intéressant  que  AL  Cbassaignac  a  eu 
-l'obligeance  de  m'inviter,  le  2  avril  1854,  à  aller  voir  sa  malade  qui  se 
trouvait  dans  son  service  de  l'hôpital  de  la  Riboisière  (salle  Sainte-Eugénie, 
ji^  13).  Bien  qu'elle  eût  recouvré,  ainsi  que  je  viens  de  le  dii*e,  tous  les 
mouvements  de  son  index,  Joséphine  était  maladroite  de  sa  main,  quand 
elle  devait  tenir  un  objet  entre  le  pouce  et  les  doigts.  Elle  pouvait  cepen- 
dant l'opposer  à  chacun  d'eux,  fléchir  et  étendre  ses  phalanges  ;  ses  mus- 
cles long  extenseur,  long  abducteur  et  court  abducteur  étaient  intacts. 

Ce  fut  l'attitude  de  sa  main,  à  l'état  de  repos,  qui  me  mit  sur  la  voie  de 
la  lésion  musculaire,  cause  du  trouble  fonctionnel  observé  dans  les  mou- 
vements  du  pouce.  En  effet,  quand  elle  laissait  tomber  sa  main,  le  pre- 
mier métacarpien  qu'elle  pouvait  écarter  volontairement  était  très  notable- 
ment plus  rapproché  du  second  métacarpien  que  du  côté  sain.  C'était  pour  moi 
le  signe  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie  d'un  des  muscles  de  l'éminence 
thénar,  et  le  muscle  lésé  était  le  court  abducteur,  comme  le  prouvent  les 
phénomènes  suivants.  Une  dépression  existe  dans  le  point  occupé  par  le 
court  abducteur  du  pouce  ;  l'excitation  faradique  pratiquée  au  niveau  de 
cette  dépression  ne  provoque  aucun  des  mouvements  produits  par  le  court 
abducteur,  ou  par  l'opposant  qui,  on  le  sait,  lui  est  sous-jacent,  ce.  qui 
prouve  que  ces  deux  muscles  sont  paralysés  et  atrophiés.  Les  excitateurs 
placés  sur  le  point  occupé  par  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  en 
provoquent  la  contraction  énergique.  £ngage-t-on  la  malade  à  exécuter  le 
mouvement  dû  au  court  abducteur,  c'est-à-dire  à  porter  le  pouce  et  son 

(i)  Ce  cas  particulier,  qui  offre  un  grand  intërct  pratique,  sera  publié  par 
M.  Chassaignac.  C'est  pourquoi  je  m'abstiens  d'entrer  dans  plus  de  détails  pour 
ce  qui  concerne  Topcration,  qui  présentait  des  dïFficultc's  réelles  dont  la  réussite 
fut  duc  il  l'habileté  de  l'opérateur. 
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mélicarpien  le  plus  possible  en  avant,  li  dépression  augmente  encore  par  la 
coniraclion  du  faisceau  externe  du  court  flécliisseur,  tandis  que  du  côtéop- 
posë  le  rnâme  mouvement  produit  un  renflement  considérable  de  ce  muscle. 

Ayant  établi  que  le  court  Qéchisseur  du  pouce  et  l'opposant  sont  lésés 
cbîZ  cette  malade,  il  me  fut  possible  d'analyser  des  mouvements  propres 
qae  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  exécute  tolontairemcni  et  de 
déteminer  exactement  quelle  est  la  limite  de  son  action  dans  certains 
monTements  ;  c'est  ce  que  je  vais  exposer. 

Joséphine  peut  opposer  le  pouce  étendu  &  chacun  des  doigts.  Quand  elle 
l'jncliae  sur  le  petit  doigt,  on  sent  le  court  fléchisseur  se  coniractev,  et  lors- 
qu'elle le  ramène  vers  l'index,  c'est  l'adducteur  dont  on  constate  h  con- 
traction. Du  tbié  sain,  le  loaximum  d'écartement  en  avant  du  pouce  par 
l'action  du  court  abilucteur  h  partir  de  l'exirëniité  de  l'index  élendu  est  k 
peu  près  de  seize  i  dix-sept  centimètres  pour  une  main  moyenne  ;  du  côté 
malade,  cet  écarlement  est  tout  au  plus  de  dix  centimÈtres.  Dans  l'elTorl  que 
Elit  Joséphine  pour  l'obtenir,  on  voit  se  gonfler  les  fibres  les  plussupérienres 
dn  faisceau  externe  du  court  fléchisseur,  et  l'on  sent  que  ie  long  abducteur 
K  contracte  synergiquement.  La  malade  peut 
bien,  il  est  vrai,  écarter  davantage  son  pouce 
de  l'index  i  l'aide  du  long  abducteur,  mais  alors  « 
le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  cesse 
de  K  contracter,  et  le  pouce  ne  se  trouve  plus 
en  opposition  même  avec  l'index  en  dehors  du- 
quel il  est  aa  contraire  placé. 

Pour  mettre  en  rapport  l'extrémité  de  son 
pouce  étendu  avec  l'extrémité  de  ses  doigts,  elle 
est  forcée  (voyez  la  figure  37)  de  fléchir  leg 
deai  dernières  phalanges  des  doigts;  mais 
vient-elle  à  les  étendre  pendant  qu'elle  fléchit 
Il  première  phalange ,  le  pouce  ne  peut  les 
suiire ,  et  quand  ils  sont  étendus,  son  extrémité  se  trouve  a  peine  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange  (voyez  la 
^reSS).  On  constate  que  l'impossi- 
bilité où  se  trouve  celte  malade  de 
maintenir  la  pulpe  du  pouce  et  des 
doigts  en  rapport  provient  dn  peu 
d'£tendue  du  mouvement  en  avant 
du  ponce  et  de  son  métacarpien. 

Dq  côté  sain ,  au  contraire  (ï  droite), 
d  on  loi  fait  réunir  les  doigts  et  le 
ponce,  comme  dans  la  figure  37,  on 
voit  qu'elle  peut  étendre  les  deux 
dernières  phalanges  en  fléchissant  les 
premières  sur  les  métacarpiens ,  satis 
que  la  pulpe  de  son  pouce  cesse  d'éirc  en  contact  avec  la  pulpe  de  ses 


Tig.  37. 


Flg.  8B. 
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doigts  (voyez  la  figure  39).  C'est  que  de  ce  côté  ]e  pouce  et  son  métacarpien, 

ainsi  qu*on  le  voit  dans  cette  figure, 
sont  beaucoup  plus  inclinés  en  avan^ 
que  du  côté  opposé  (voyez  la  fig.  S7). 
Cette  antéflexion  plus  grande  dn 
pouce  et  de  son  métacarpien  est  pro- 
duite par  le  court  abducteur  dont  la 
contraction  occasionne  le  renflement 
de  Téminence  thénar.  Ce  renflement 
contraste  avec  la  dépression  que  pré- 
sente Téminence  tbénar  du  côté  ma- 
lade dans  le  point  occupé  par  le  court 
abducteur.  En  s'inclinant  en  avant ,  le  pouce  et  son  métacarpien  se  placent 
dans  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  telle  qu'ils 
présentent  une  longueur  égale  à  celle  des  doigts  étendus  et  inclinés  â  angle 
droit  sur  les  métacarpiens. 

Il  ressort  du  fait  pathologique  dont  je  viens  d'exposer  la 
relation ,  que  le  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  oppo8e  le 
pouce  à  chacun  des  doigts  en  étendant  en  même  temps  sa 
deuxième  phalange,  mais  qu'il  n'a  pas  le  pouvoir  de  Tincliner 
assez  en  avant  pour  mettre  son  extrémité  en  rapport  avec  Tex- 
trémité  des  doigts  étendus  en  même  temps  qu^ils  sont  fléchis 
sur  les  métacarpiens. 

Le  court  abducteur  seul  possède  ce  pouvoir  et  c'est  même  sa 
fonction  principale.  L'iatrophie  de  ce  muscle  en  fait  ressortir 
l'utilité  et  l'importance.  Il  suffit,  en  effet,  d'un  peu  d'attention 
pour  vojr  qu'il  en  résulte  un  grand  trouble  dans  les  usages  de 
la  main,  de  la  gêne  ou  de  la  maladresse  dans  les  mouvements 
du  pouce;  si  Ton  tient,  par  exemple,  une  plume  comme  pour 
écrire,  le  pouce  ne  pouvant  pas  être  plus  écarté  en  avant  que 
dans  la  figure  37  (co  qui  a  lieu  ,  on  le  sait,  après  la  paralysie  du 
court  abducteur  du  pouce),  on  sent  quelle  gêne  on  doit   en 
éprouver  pour  écrire.  On  remarquera,  en  effet,  dans  ce  cas  que 
l'étendue  du  trait  d'avant  en  arrière,  et  vice  -ùersây  est  beaucoup 
plus  limitée  que  lorsque  le  pouce*,  plus  écarté  en  avant  par 
Taction  de   son  court  abducteur,  peut  suivre  le  mouvement 
d'extension  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts  fléchis  sur 
les  métacarpiens,  comme  dans  la  figure  39.  il  est  bien  d'autres 
usages,  on  le  sent,  qui  se  trouvent  compromis  parla  perte  du 
court  abducteur  du  pouce.  Ainsi  le  sujet  cpii  est  privé  de  l'actioii 
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de  ce  musck  est  très  gauche  pour  saisir  entre  les  doigts  et  lé 
pouce  les  corps  peu  volumineux,  pour  les  introduire  réunis  dans 
une  ouverture  un  peu  étroite ,  dans  une  tabatière,  par  exemple. 
En  un  mot,  il  est  très  peu  habile  pour  tout  ce  qui  exige  un  peu 
de  dextérité  manuelle. 

§XVl. 

La  paralysie  ou  l'atrophie  c)a  court  fléchissear  da  pouce  prive  le  sujet  de  la 
faculté  de  mettre  le  pouce  en  opposition  avec  les  doux  derniers  doif;ts  ;  mais, 
grâce  à  l'intégrité  du  court  abducteur  et  de  l'opposant,  le  pouce  pouvant  se 
mettre  en  rapport  avec  les  deux  premiers  doigts,  la  main  possède  encore  ses 
principaux  usages:  par  exemple  celui  d'écrire,  etc. — La  conservation  de 
l'adducteur  du  pouce  permet  au  sujet  de  saisir  avec  assez  de  force  les  objets 
placés  entre  le  pouce  et  Tindex,  malgré  la  perte  des.  autres  muscles  de  rémi* 
nence  thénar. 

A.  L'atrophie  de  la  portion  externe  du  court  fléchisseur  du 
pouce  permet  de  juger  (|uels  sont  ^a  limite  d'action  et  le  degré 
d'utilité  de  son  court  abducteur,  surtout  dans  l'inclinaison  iaté« 
raie  qu'il  imprime  à  ce  doigt,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  le  fait 
suivant  qiie  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois. 

Observation  XIX.  -—  IVl.  X ,  né  à  la  Basse-Terre  (Guadeloupe), 

est  affecté  depuis  cinq  ans  d'une  atrophie  musculaire ,  qui  a  détruit  en 
partie  les  muscles  de  sa  main  droite.  Il  est  venu  chercher  à  Paris  un  trai- 
tement spécial  capable  d'arrêter  la  marche  de  cette  maladie,  rebelle  à  tous 
les  moyeus  employés  jusque-là.  Je  n'exposerai  pas  ici  les  désordres  qui 
résultent,  pour  l'attitude  et  les  mouTt^ments  de  l'annulaire  et  du  petit 
doigt,  de  la  perte  presque  complète  des  interosseux  et  des  lombricaux  des 
doigts  et  des  muscles  de  Téminence  hypgthénar.  Ayant  déjà  fait  con- 
naître suffisamment  ces  phénomènes  dans  les  paragraphes  précédents ,  je 
De  m'arrêterai  qu'aux  troubles  fonctionnels  du  pouce.  Le  court  fléchisseur 
[le  faisceau  de  ce  muscle  qui  se  rend  au  côté  externe  de  la  première  pha- 
lange) est  le  seul  des  muscles  de  l'éminence  thénar  qui  ait  été  atteint  par 
l'atrophie  graisseuse  progressive.  On  le  constate  par  la  dépression  qui  existe 
daus  le  point  occupé  par  ce  faisceau  musculaire  et  par  Timpossibilhé 
d'obtenir,  comme  du  côté  sain ,  le  mouvement  du  premier  métacarpien 
ea  dirigeant  l'excitaiiou  électrique  sur  ce  point.  On  remarque,  aussi  que 
le  premier  métacarpien ,  dans  l'attitude  du  repos  musculaire,  est  placé 
plus  en  dehors  et  moins  dans  la  flexion  que  du  côté  sain.  Voici  les  mou- 
vements qu'on  obtient  du  côté  malade  par  la  contraction  électrique  des 
muscles  encore  intacts  de  l'éminence  thénar  :  sous  l'influence  de  l'excita- 
tion de  l'opposant,  le  premier  métacarpien  est  porté  dans  la  flexion  et  dans 
Tadduciion ,  mais  les  phalanges  du  pouce  n'éprouvent  aucun  mouvement; 
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l'extrémité  du  pouce  se  trouve  alors  placée  en  dehors  de  Tindex.  Si  l'exci- 
tateur est  posé  sur  le  point  correspondant  au  court  abducteur,  on  observe 
le  même  mouvement  du  premier  métacarpien  que  dans  l'expérience  précé- 
dente, mais  la  première  phalange  exécute  en  même  temps  un  mouvement 
d'inclinaison  antérieure  et  laiéraie,  pendaut  que  la  seconde  phalange 
s'étend.  Le  mouvement  latéral  est  très  limité,  car  au  maximum  de  con- 
traction de  ce  muscle,  l'extrémité  du  pouce  répond  au  médius,  dont  il 
reste  encore  très  éloigné.  Telle  était  la  limite  des  mouvements  qu'on  pou- 
vait obtenir  par  l'excitation  électrique  des  muscles  de  cette  éminence, 
tandis  que  du  côté  sain  ,  l'excitation  du  court  fléchisseur  faisait  incliner  le 
pouce  davantage,  et  de  manière  que  sa  pulpe  atteignait  la  base  de  la  pre- 
mière phalange  du  petit  doigt. 

M.  X ne  pouvait  imprimer  au  pouce  de  la  main  malade  plus  de 

mouvements  volontaires  qu'on  n'en  obtenait  par  l'excitation  électrique, 
c'est-à-dire  qu'il  n'arrivait  pas  à  le  mettre  en  rapport  avec  les  deux  derniers 
doigts,  quelque  effort  qu'il  fit. 

Le  fait  pathologique  que  je  viens  d'exposer  confirme  ce  qui 
était  établi  par  Texpérience  électro-physiologique, à  savoir:  que 
le  court  abducteur,  comme  le  faisceau  externe  du  court  fléchis- 
seur, incline  latéralement  le  pouce  en  étendant  sa  dernière 
phalange  de  manière  à  Topposer  aux  doigts;  mais  il  démontre 
que  ce  mouvement  d'opposition  par  le  court  abducteur  est 
limité  aux  deux  premiers  doigts.  Si  ce  dernier  muscle  n'a 
pas,  comme  le  court  fléchisseur,  le  pouvoir  d'incliner  latéra- 
lement le  pouce  jusqu'aux  deux  derniers  doigts,  il  possède 
une  propriété  bien  plus  importante,  et  dont  est  privé  le  court 
fléchisseur,  comme  cela  ressort  de  l'observation  XVIIÏ ,  celle 
d'incliner  fortement  le  pouce  en  avant,  propriété  dont  j'ai  ex- 
posé l'utilité  précédemment. 

Les  Fonctions  du  court  abducteur  sont  d'une  plus  grande 
utilité  que  celles  du  court  fléchisseur;  les  faits  pathologiques  pré- 
cédents le  prouvent  d'une  manière  évidente.  Ainsi ,  M.  X..., 
quoique  privé  du  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  pouce, 
se  sert  encore  très  habilement  de  sa  main  pour  écrire,  pour  des- 
siner, en  un  mot,  pour  tous  les  usages  qui  nécessitent  Textension 
des  doigts  et  du  pouce  se  touchant  par  leurs  extrémités  partiel- 
lement ou  en  masse;  il  ne  parait  pas  très  gêné  par  rimpossibilité 
où  il  se  trouve  d'opposer  son  pouce  aux  deux  derniers  doigts. 
Joséphine,  au  contraire  (obs.  XVIII),  qui  peut  opposer  son  pouce 
.  aux  quatre  doigts, grâce  à  l'intégrité  de  son  court  fléchisseur,  est 
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très  maladroite  de  sa  main  par  le  fuit  de  )n  paralysie  de  son  court 
abducteur.  Si  cette  affection  eût  existé  à  la  main  droite,  elle  en 
aurait  ceitaînemeni  éprouvé  une  grande  gène  pour  écrire, 
CE  dont  je  me  suis  convaincu  en  essayant  de  faire  exécuter  à 
SOD  pouce  et  à  ses  doigts  les  mouvements  nécessaires  à  cette 
fonction. 

Je  ferai  observer,  et  l'on  a  dil  le  pressenlir,  que  coaséciitive* 
ment  à  la  perte  du  court  abducteur,  de  la  portion  externe  du 
court  fléchisseur,  l'opposition  du  pouce  et  l'exien^on  de  sa  der- 
nière phalange  se  fout  avec  moins  de  force  que  lorsque  les  mus- 
cles de  l'émineiice  thénar  sonl  intacts. 

B.  Les  malades  privés  des  muscles  de  l'émioeDce  thénar  es< 
sayent  toujours  instinctivement  d'exécuter  le  mouvement  d'op- 
position à  l'aide  du  long  fléchisseuri  ils  fléchissent  bien  les  deux 
phalanges,  mais  quelque  effort  qu'ils  fassent  alors,  leur  premier 
métacarpien  ne  bouge  pas.  Il  ressort  de  ce  fait,  ce  qui  du  reste 
est  déjà  établi  par  t'expéiimentation  électio-pliysiologique,  que 
le  muscle  long  fléchisseur  du  pouce  n'exerce  aucune  action  sur 
le  premier  métacarpien. 

La  perte  des  muscles  de  l'émiaence  thénar  entraîne  après 
elle  l'abolition  à  peu  près  complète  des  usages  du  pouce.  Quand 
les  malades  veulent  alors  opposer  le  pouce  aux  doigts,  ils  flé- 
chissent plus  ou  moins,  uinsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  les  deux  pha- 
langes du  pouce.  Ils  parviennent  ainsi  à  atteindre  l'extrémité  de 
chaque  doigt  dont  les  phalanges  se  fléchissent  fortement  les 
unes  sur  les  autres  pour  venir  à  sa  rencontre. 
La  figore  AO,  dessinée  d'après  nature,  donne  une  idée  exacte 


de  ce  mouvement  pathologique.  Elle  représente  la  main  d'un 
malade  qui  essaye  d'opposer  son  pouce  à  l'annulaire  et  dont  les 
muscles  de  l'émiaence  thénar  sont  complètement  atrophiés 
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{ce  sont  les  seuls  muscles  qui,  elle?,  ce  mtili<le,  oient  été  atteints 
pai  l'atropliie  imiscnlaire  graisseuse  progressive). 
-  L'intégrité  de  iadilucieor  permet  encore  nu  pouce  de  rendre 
bien  des  services,  malgré  l'absence  des  autres  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar.  Ainsi  les  muliides  peuvent  tenir  assez  solitietnent 
les  objets  (|u'ils  placent  entre  la  première  phalange  du  pouce  et 
la  paume  de  la  main;  ils  parviennent,  en  conirociant  énergi- 
quement  leur  adducteur  et  en  appliquant  le  jiouce  sur  le  côté 
externe  du  second  métacarpien,  à  atteindi'e  l'index,  qui  vient  à 


nlre  en  couibant  foriemeni  ses  deux  dernières  pha- 
langes, et  en  renversant  la  première  sur  le  métacarpien,  comme 
dans  la  figure  AI. 

J'ai  donné  des  soins  h  un  tailleur  dont  les  muscles  opposants, 
court  abducteur  et  court  fléchisseur  du  pouce 
delà  main  gauche,  étaient  atrophiés,  et  qui  dut 
à  ia  conservation  de  son  adducteur  du  pouce  In 
possibilité  de  travailler  un  peu  ;  il  tenait  assez 
solidement  son  drap  entre  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  malade ,  en  imprimant  a  ces  derniers 
les  mouvements  queje  viens  de  décrire. 

L'observation  de  ce  malade  est  des  plus  ïaté- 
ressanies  au  point  de  vue  physiologique ,  parce 
qu'ayant  vu  naître  et  disparaître  les  difformités 
que  j'ai  à  décrire,  j'ai  pu  en  suivre  toutes  les 
V  évolutions  et  en  analyser  les  causes  et  le  mé- 
'/  canisme.  Elle  me  paratt  digne  de  figurer  à  la  fin 
de  ce  chapitre,  surtout  pour  compléter  la  dé- 
monstration des  propositions  que  j'ai  formulées 
dans  quelques-uns  des  paragraphes  précédents. 


^  M. 


OBSERVATION  XX.  —  Ce  malade,  Dommé  Vanbelle,  était  eniré  en  fé- 
vrier 1860  à  l'HQtel-Uieu,  salle  Sainte- Marthe,  n'  33,  dans  le  service  ds 
M.  le  professeur  Roux.  Il  avait  en,  consécnliTement  i  la  réduction  d'une 
Inxaiian  scapulo-bumérale,  une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche, 
qui,  un  moisaprës  l'accident,  était  tout  aussi  complète  qu'au  début.  Ce  fut 
alors  que  M.  le  professeur  Roux  m'engagea  à  essayer  daus  ce  cas  l'actioa 
thérapeutique  de  la  faradisation  localJHée,  qui  fut  appliquée  sans  aucnn 
résullaC  immédiat.  Peu  de  temps  aprâs,  en  elTet,  le  bras,  l'avant-bras  ei  la 
main  étaient  considérablement  atrophiés,  les  muscles  du  bras  et  de 
l'avant-bras  ne  présentaient  aacaa  des  reliefs  muscnlaires  ordinaires;  le 
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toucher  n'y  retrouvait  pas  Télasticité  musculaire  ;  la  main  élait  h  peu  près 
desséchée,  les  cminences  thénar  et  hypothéuar  avaient  disparu;  les  ten- 
dons fléchisseurs  faisaient  saillie  dans  la  paume  de  la  main  ;  la  face  dor- 
sale de  la  main  était  profondément  sillonnée  au  niveau  des  espaces  inter- 
osseux.  Aucun  des  muscles  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la  main  ,  ceux 
du  inoins  qu'on  supposait  exister  encore,  ne  se  contractait  ni  sous  l'in- 
fluence de  la  volonté  ni  par  la  faradisatioi^  localisée  portée  alternativement 
sur  les  points  qu'ils  occupent  et  sur  les  nerfs  qui  les  animent. 

Je  passe  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la  sensibilité,  de  la  calorifica- 
tion  et  de  la  circulation  veineuse  de  ces  mêmes  régions,  pour  ne  pas  sortir 
de  mon  sujet. 

Sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  la  nutrition  et  le  mouve- 
ment revinrent  successivement  dans  les  muscles  du  bras,  de  l'avant-bras 
et  de  la  main,  qui  aujourd'hui  n'est  pas  encore  complètement  guérie. 
J'exposerai  dans  la  quatrième  partie  les  phénomènes  que  j'observai  pen- 
dant ce  traitement  et  qui  intéressent  l'étude  de  l'action  thérapeutique  de 
la  faradisation  localisée  appliquée  aux  paralysies  traumatiques.  Mais  voici 
les  modifications  importantes  qui  se  manifestèrent  dans  l'attitude  des  doigts 
et  du  pouce  à  la  suite  de  la  guérison  graduelle  des  principaux  muscles  qui 
meuvent  les  doigts  et  le  pouce. 

Avant  le  retour  de  la  nutrition,  tovis  les  muscles  qui  meuvent  les  doigts 
et  le  pouce  étant  également  atrophiés  et  ne  sollicitant  ces  derniers  dans  au- 


Fig.  A2. 


cune  direction ,  la  main  avait  pris  l'attitude  de  celle  d'un  cadavre,  comme 
dans  la  figure  ^2.  Mais,  sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée ,  les 
muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  revinrent  les  premiers  à  la  vie. 

Sitôt  qu'ils  commencèrent  à  donner  signe  d'existence,  les  premières 
phalanges  des  doigts  se  renversèrent  sur  ks  métacarpiens,  tandis  que  les 
deux  dernières  prirent  une  attitude  fléchie  (voy.  la  figure  43).  Dans  l'espace 
de  quelques  mois,  ces  phénomènes  s'exagérèrent  de  plus  en  plus,  au  ))oint 
que  la  main  avait  la  forme  d'une  griffe.  De  plus^  les  premières  phalanges, 
qui,  avant  le  retour  des  extenseurs  des  doigts»  pouvaient  être  fléchies  méça- 
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BLéiumé  |;ënéral  àiH  prînoîpaux  faits  qui  MMQrlanl  d«i  reekerahcf 
vMpwtémi  daiit  lei  deux  artiolei  piéoédentf « 

Â.  Muscles  qui  meuvent  ks  doigts  de  la  main.  —  f .  Physiolo* 
giquement,  les  extenseurs  des  doigts  (extenseur  commun, 
extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doigt)  sont  les  ex- 
tenseurs essentiels  des  premières  phalanges;  les  fléchisseurs 
des  doigts  (fléchisseurs  suhlime  et  profond)  nont  d'action 
apparente  que  sur  les  deux  dernii^res  ;  les  iateroâseux  et  les 
lombricuux  sont  en  réalité  lea  extenseara  des  deux  damières 
phalanges  ei  les  flféchisseurs  des  premières. 

IL  Ces  propositions  découlent  de  l'expérimentation  étectro^ 
musculaire  ;  mais  robservation  pathologique,  en  les  confirmant, 
permet  de  fixer,  d'une  manière  encore  plus  exacte,  les  limites 
dactÎQp  de  chacun  de  ces  musclés,  et  &ir  mieux  ressortir  leur 
importance  relative,  soit  au  point  de  vue  des  mouvements  vo- 
lontaires, soit  au  point  de  vue  delattitudeiaormaledes  doigts. 

m.  L'extenseur  propre  de  l'index  imtprime  à  est  doigt  un 
mouvement  lutér^il  vers  le  médius,  tandis  que  lefisûscfQU  QUI  lui 
vient  de  Textenseur  commuA  le  matène  vers  le  pouce.  Qea  mou- 
vements Utét^ux  sont  p^u  étefidiis.  . 

IV.  L'expérif^entation  électro-physiologique  semblait  établir 
que,  pendant  les  mouvements  volontaires ,  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs  des  doigts  doivent  exercer  une  action ,  limitée 
il  est  vrai,  mais  réelle,  ceux-ci  sur  les  prcoûères  [^bidanges, 
ceux-là  sur  les  deux  dernières.  L'observation  pathologique  dé- 
montre au  contraire  que  cette  action  est  à  peu  près  nulle. 

V.  En  effet,  les  sujets  privés  de  leurs  interosseux  et  de  leurs 
lombricaux  ne  peuvent  ni  étendre  leçdeux  dernières  phalanges» 
malgré  l'intégrité  de  leurs  extenseurs,  qui  produisent  seulement 
l'extension  des  premières. phalanges,  m  fléchir  les  premières 
phalanges,  bien  qu'ils  possèdent  leurs  flécliisseurs,  qui  ne  parais- 
sent avoir  d'action  que  sur  les  deux  dernières  phalang^es.  D'un 
autre  côté,  les  sujets  qui  ont  perdu  les  extenseurs  ou  les  fléchis- 
seurs des  doigts  étendent  encore  cependant  leUrs  dernières 
phalanges,  et  fléchissent  lès  premières  avec  autant  d'énergie 

me  resserrer.  Mab  J<s  dbi»  dire  tjtie  jf*ûvttài$  pu  les  cc^^oborbr  d'une  benUiiik 
d^iitttres  tout  vèasi  fràhànteé^ 
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qu'à  Tétat  normal,  grâce  à  l'intégrité  de  leurs  naterosseux  et  de 
leurs  lombricau^c. 

VI.  On  voit,  dans  la  plupart  des  usages  de  la  tnain,  les  pre<^ 
tnières  phalanges  s'étendre  pendant  f(ue  les  deux  dernières  se 
fléchissent,  et  vice  versa.  Il  était  donc  nécessaire  que  les  phalanges 
fussent  indépendantes,  les  premières  des  muscles  fléchisseurs^ 
et  les  deux  dernières  des  muscles  extenseurs.  Or  si  ces  fléchis^ 
seurs  et  ces  extenseurs  agissaient  également  sur  les  trois  pha«* 
langes,  comme  on  Vn  cru,  jusqu'à  présent,  ces  mouvements  en 
sens  inverse  et  simultanés  des  phalanges,  résultant  de  la  con- 
traction synergique  de  ces  muscles,  ne  pourraient  être  obtenus 
sans  qtt^ils  eussent  à  vaincre  un  antagonisme  mutuel  qui  néces^ 
siterait  une  grande  dépense  de  force  et  nuirait,  par  conséquent, 
à  la  ilextérité  et  à  la  légèreté manuellcrs.  Cet  antagonisme  n'exkte 
heureusement  pas,  puisqu'il  est  aujourd'hui  bien  démontré  par 
l'observation  pathologique  que  physiologiquemcnt  lesextenseurs 
et  les  fléchisseurs  des  doigts  ont  seulement  une  action  à  peine 
appréciable,  ceux-ci  sur  les  deux  dernières  phalanges,  ceux-là 
sur  les  premières,  et  enfin  que  chaque  interosseux  ou  chaque 
lombrical  fléchit  la  première  phalange,  en  même  temps  qu'il 
étend  les  deux  dernières. 

VII.  Les  interossetix  ,  les  lombricaux ,  et  les  fléchisseurs  su* 
blime  et  profond,  se  modèrent  mutuellement  dans  Faction  indi- 
viduelle et  tonique  qu'ils  exercent  sur  chacune  des  phalange». 

En  efi^et,  les  interossetix  et  les  lombricaux  sont  à  peu  près  tes 
seuls  muscles  antagonistes  des  extenseurs  pour  les  premières 
phalanges,  et  des  fléchisseurs  pour  les  deux  dernières.  Cette 
proposition  décottle  de  ces  feits  pathologiques  nombreux  dans- 
lesquels  on  voit,  consécutivement  à  Tatrophie  des  interosseux  et 
des  lombricaux,  les  phalanges  entraînées  d'une  raranière  perma*^ 
nentC)  tes  premières  dans  Vextension,  les  deux  dernières  dans 
la  fleximi,  sous  l^nfluenee  continue  de  lacontractilité  tonique  des 
extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  attitude  patholo- 
gique des  phalanges  occasionne  dés  désordres  graves,  comme  des 
déformations  des  surfaces  articulaii^es,  des  subluxations,  etc., et 
donne  à  la  main  la  forme  d'une  griffe  plus  incommode  qu'utile^ 

L'atrophie  des  fléchisseurs  sublime  et  profond  occasionne 
Tinflexion  des  deuxièmes  phalanges  stir  les  première»  en  sens 
inverse  de  leur  flexion  normale. 
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BLéiumé  |;ënérAl  Û9è  prmeipaux  faîli  qui  MSiortenl  d«i  ceeherohçf 
ez|ioféef  daiit  lei  deux  artîolei  |wéoéde0tf, 

Â.  Muscles  qui  meu^Pent  ks  doigts  de  la  main.  —  f .  Physîolo* 
giquement,  les  extenseurs  des  doigts  (extenseur  commun, 
èxtenseùi^s  propres  de  Tindex  et  du  petit  doi^t)  sont  les  ex- 
tenseurs essentiels  des  premières  phalanges;  les  fléchisseurs 
des  doigts  (fléchisseurs  sublime  et  profond)  a  ont  d'action 
apparente  que  sur  les  deux  dernii^res;  les  iaterosseux  et  les 
lombricuux  som  en  réalité  lea  extenseurs  des  deux  dernières 
phalanges  et  les  flfédiisseurs  des  premières. 

II.  Ces  propositions  découlent  de  rexpérimentation  étectro- 
musculaire  ;  mais  Tobservation  pathologique,  en  les  confirmant, 
permet  de  fixer,  d'une  manière  encore  plus  exacte,  les  limites 
d'acÙQP  de  chacun  de  ces  musclés,  et  fait  mieux  ressortir  leur 
importance  relative,  soit  au  point  de  vue  des  mouvements  vo- 
lontaires, soit  au  point  de  vue  delattitudeiQormaledes  doigts* 

m.  L'extenseur  propre  de  l'index  imprime  à  ciQ  doigt  un 
mouvement  teté^ïil  vers  le  médius,  tandis  que  lefiwUcfau  QUI  loi 
vient  de  Texteaseur  dommuA  le  ramène  vers  le  pouce*  Qea  ipou- 
vements  Utémux  sont  p^u  4tefidi|9» 

IV.  L'expériii(M^tation  électro^pfaysiologique  semblait  établir 
que ,  pendant  les  mouvements  volontaires ,  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs  des  doigts  doivent  exercer  une  action ,  limitée 
il  est  vrai,  mais  réelle,  ceux-ci  sur  les  premières  phcJanges, 
ceux-là  sur  les  deux  dernières.  L'observation  pathologique  dé- 
montre au  contraire  que  cette  action  est  à  peu  près  nulle. 

V.  En  effet,  les  sujets  privés  de  leurs  interosseux  et  de  leurs 
lombricaux  ne  peuvept  ni  étendre  leçdeux  dernières  phalanges» 
malgré  l'intégrité  de  leurs  extenseurs,  qui  produisent  seulement 
Textension  des  premières. phalanges,  m  fléchir  les  premières 
phalanges,  bien  qu'ils  possèdent  leurs  fléchisseurs^  qui  ne  parais- 
sent avoir  d'action  que  sur  les  deux  dernières  phalanges.  D^un 
autre  côté,  les  sujets  qui  ont  perdu  les  extenseurs  ou  les  fléchis* 
seurs  des  doigts  étendent  encore  cependant  letu*s  dernières 
phalanges,  et  fléchissent  les  premières  avec  autant  d'énergie 

me  resserrer.  Mab-  fe  àtns  dire  tjtie  |*Bttrfl]§  pu  les  GÙttohotbc  cfuiie  benliànë 
(l'iatttres  toot  a«ssi  probante*. 
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qu'à  Félat  normal,  grâce  à  Tintégrité  de  leurs  raterosseux  et  de 
leurs  lombricaux. 

VI.  On  voit,  dans  lâ  plupart  des  usages  de  la  tnain,  les  pre-' 
niières  phalanges  s'étendre  pendant  que  les  deux  dernières  se 
fléchissent,  et  vice  versa.  Il  était  donc  nécessaire  que  les  phalanges 
fussent  indépetidantes,  les  premières  des  muscles  fléchisseurs ^ 
et  les  deux  dernières  des  muscles  extenseurs.  Or  si  ces  fléchis^ 
seurs  et  ces  extenseurs  agissaient  également  sur  les  trois  pha- 
langes, comme  on  la  cru  jusqu'à  présent,  ces  mouvements  en 
sens  inverse  et  simultanés  des  phalanges,  résultant  de  la  con- 
traction synergique  de  ces  muscles,  ne  pourraient  être  obtenus 
dans  qu'ils  eussent  à  vaincre  un  antagonisme  mutuel  qui  néces« 
siteraii  une  grande  dépense  de  force  et  nuirait,  par  conséquent, 
à  la  dextérité  et  à  la  légèretémanuelles.Cet  antagonisme  n'existe 
heureusement  pas,  puisqu'il  est  aujourd'hui  bien  démontré  par 
Tobservation pathologique  que  physiologiquement  les  extenseurs 
et  les  fléchisseurs  des  doigts  ont  seulement  une  action  à  peine 
appréciable,  ceux-ci  sur  les  deux  dernières  phalanges,  ceux-là 
stnr  les  premières,  et  enfin  que  chaque  interosseux  ou  chaque 
lombrical  fléchit  la  première  phalange,  en  même  temps  qu'il 
ét€»id  les  deux  dernières. 

VII.  Les  interosseux  ,  lès  lombricaux ,  et  les  fléchisseurs  su^ 
blime  et  profond,  se  modèrent  mutuellement  dans  1  action  indi- 
viduelle et  tonique  qu  ils  exercent  sur  chacune  des  phalanges. 

En  effet,  les  interosseiix  et  les  lombricaux  sont  à  peu  près  les 
seuls  muscles  antagonistes  des  extenseurs  pour  les  premières 
phalanges,  et  des  fléchisseurs  pour  les  deux  dernières.  Cette 
proposition  découle  de  ces  ftiits  pathologiques  nombreux  dans- 
lesquels  on  voit,  consrécutiTement  à  Tatrophie  des  tnterosseux  et 
des  lombricaux,  les  phalanges  entraînées  d'une  raranière  perma-^ 
nente,  les  premières  dans  l'extension,  les  detxx  dernières  dans 
laflexion,  sous  l^influenee  continue  de  la  contractilrté  tonique  des 
extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  Cette  attitude  patholo- 
gique des  phalanges  occasionne  dés  désordres  graves,  comme  des 
déformations  des  surfaces  articulaii^es,  des  subluxations,  etc., et 
donne  à  la  main  la  forme  d'une  griffe  plus  incommode  qu'utile^ 

L'atrophie  des  fléchisseurs  sublime  et  profbnd  occasionna 
Tinflexion  des  deuxièmes  phalanges  stir  les  preoiières  en  sens 
inverse  de  leur  flexion  normale. 
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VUI.  La  pathologie  démontre  qu'il  faut  plus  de  force  aux 
interosseux  pour  rapprocher  les  doigts  les  uns  des  autres  pen- 
dant leur  extension  que  pour  étendre  les  trois  phalanges.  On 
peut  en  tirer  un  excellent  signe  diagnostique  potir  le  degré 
d'atrophie  ou  de  pa,ralysie  des  iniero$seux.  L'iuipossihilité  de 
rapprocher  les  doigts  pendant  leur  extension  anuouce  le  pi^einier 
degré  d'afra'djiissement  de  ces  muscles,  tandis  que  la  griffe  qui  se 
forme  pendant  Textensiou  volontaire  des  doigts  est  le  signe  du 
degré  je  plus  avancé  d'atrophje  ou  de  paralysie  de  ces  muscles. 

Muscles  qui  meuvent  le  pouce»  —  I.  L'action  et  les  usages  de 
chacun  des  muscles  qui  meuvent  le  premier  métacarpien  et  le 
pouce  ont  été,  ou  méconnus,  ou  mal  dé(ji;us  jusqu'à  ce  jour, 
comme  je  l'établirai  dans  les  propositions  suivantes. 

11.  Le  loqg  abducteur  du  pouce  est  à  la  fois,  fléchisseur  et 
abducteur  du  premier  métacarpien. 

IIL  Le  court  extenseur  est  labducteur  réel  du  premier  méta- 
carpien; son  action  sur  la  premièrç  phalange  est  très  limitée. 

IV.  Le  long  extenseur  ctçnd  les  deux  phalanges  du  pouce,  et 
porte  en  même  temps  son  premier  métacarpien ,  et  conséquem- 
ment  le  pouce  lui-même,  obliquement  en  arrière  et  en  dedans 
vers  le  second  métacarpien.  Ces  trois  mouvements ^e  font  avec 
une  égale  énergie  et  ont  lieu  simultanément. 

V.  L'expérimenlaiion  élqclro>physiologique  démontre,  ainsi 
cpie  l'observation  |)athologique^  que  les  muscles  lopg  abducteur, 
long  et  CQurt  extenseurs  du  pouce,  restent  complètement  étran- 
gers aux  mouvements  de  supination  de* la  main. 

VI.  Les  muscles  de  Téminence  thénar,  qui  vont  au  côté  ex- 
terne du  premier  métiacarpien  et  à  la  première  phalange  (l'oppo- 
sant, le  court  abducteur  et  une  portion  du  court  fléchisseur), 
placentlepremier métacarpien  dansla  flexion  et  dans  l'adduction. 
Dans  cette  attitude  du  premier  métacarpien,  le  pouce  se  ti'ouve 
à  peine  en  rapport  (en  opposition)  avec  l'index.  C'est  la  limite 
d'action  de  l'opposant  du  pouce.  Mais,  grâce  aux  muscles  qui  se 
rendent  au  côté  externe  de  la  première  phalange  (le  court  ab- 
ducteur et  le  court  fléchisseur),  la  première  plialange  du  pouce 
se  fléchit  en  s'inclinant  sur  son  bord  externe  et  en  roulant  sur 
son  axe  longitudinal  de  dehors  en, dedans,  pendant  que  la  der- 
nière phalange  s'étend  de  telle  sorte  que  le  pouce  peut  se  placer 
en  opposiiion  successivement  avec  les  trois  derniers  doigts. 
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VH.  L^adducteàr  du  pouce  (il  faut  comprendre  dans  ce  muscle 
les  faisceaux*  musculaires,  qui  se  rendent  à  los  sésamoïde 
interne,  parce  qu'ils  ont  la  même  action)  attire  le  premier  méta- 
carpien'vers  le  second  métacarpien,  en  dehors  et  en  avant  duquel 
il  le  place  quand  il  est  à  son  maximum  de  contraction.  lien 
résulte  que  cemusclepeutfaireexécuterau  premier  métacarpien 
quatre  mouvements  en  sens  contraire,  savoir  :  un  mouvement 
d*adductionv  si  cet  os  se  trouvait  préalablement  en  dehors;  un^ 
mouvement  d  abduction  j  s'il  était  au  plus  haut  degré  d  adduction; 
an  mouvement  d'extension,  s'il  était  dans  la  flexion  ;  et  enfin  un 
mouvement  de  flexion»  s'il  avait  été  placé  dans  l'extension  par  le 
long  extenseur  du  pouce.  L'adducteur  incline  le  pouce  sur  son 
borct  interne,  pendant  qu'il  étend  sa  deuxième  phalange,  et  lui. 
imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal, 
en  sens  in  verse  de  celui  que  produisent  les  muscles  court  abduc- 
teur et  court  fléchisseur. 

VIII.  Les  muscles  qui  meuvent  le.pnuce  ne  sont  pas  unique- 
ment destinés  à  imprimer  des  mouvements  divers  à  son  pre- 
mier métacarpien  ou  à  ses  phalanges  ;  ils  les  maintiennent  aussi 
dans  leur  attitude  naturelle  par  leur  contractitité  tonique  en 
s'équilibrent  mutuellement,  nomme  le  démontre  la  pathologie. 

IX.  Si  les  muscles  long .  abdncteur  et  court  extenseur  sont 
paralysés  ou  atrophiés,  le  premier  métacarpien  est  entraîné  dans 
une  adduction  continue  par  les  muscles  oppqsant,  court  abduc- 
teur et  court  fléchisseur. 

X.  L'atrophie  a-t-elle  détruit- les  muscles  opposant,  court 
abducteur  et  court  fléchisseur,  le  premier  métacarpien  est  à  la 
fois  sollicité  par  le  long  abducteur,  le  court  exteilseur  et  le  long 
extenseur  du  pouce;  maijs  c'est  seulement  à  la  contractilité 
tonique  du  long  extenseur  qn'il  obéit  alors,  car  il  se  plaee  dans 
l'attitodequecedeiHiierlni  imprime,  c'est-à-dire  en  arrière,  et 
plas  en  dedans  que  s'il  était  mû  par  le  long  abducteur  et  le  court 
extenseur  du  pouce. 

XL  Cette' ppédomiolance  d'action  du  long  extenseur  sur  les 
muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  règne  également 
pendant  les  mouvements  volontaires.  En  effet  :  l*'  quand,  les 
muscles  de  réroinence  thénar  sont  détruits,  l'abduction  du  pouce 
ne  peut  se  faire  qu'à-  la  condition  que  le  long  extenseur  ne  se 
contractera  pas  pendant  la -contraction  deè  muselés  long  ab- 
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ductetir  et  court  extenseur;  S"*  à  Tctat  normal,  ]a  simple  exten- 
gion  volontaire  de  la  dernière  phalange  par  ce  muscle  (le  long 
extenseur)  exige  la  contraction  synergique  des  muscles  court 
abdncteur,  court  fléchisseur,  et  opposant,  contraction  sans  la« 
quelle  le  premier  métacarpien  serait  inévitablement  entraîné 
dans  Textension* 

XH.  Les  faits  exposés  dans  les  propositions  X  et  XI  établis* 
sent  que  tes  muscles  opposant,  court  abducteur  et  court  fléchis- 
seur  du  pouce,  sont,  pour  le  premier  métacarpien,  les  modéra* 
teurs  nécessaires  du  long  extenseur  pendant  Textension  de  la 
deuxième  phalange  par  ce  dernier  muscle. 

XIK.  Il  ressort  des  faitis  exposés  dans  les  propositions  IV,  VI 
et  Vil,  que  la  tlernière  phalange  du  pouce  a  trois  extenseurs  qui 
ne  peuvent  se  suppléer  mutuellement,  car  chacun  d'eux  agit  en 
s6ns  contraire  sur  le  premier  métacarpien  et  sur  la  première 
phalange.  Ainsi:  i°  le  même  muscle  (le  long  extenseur  du 
pouce)  étend  à  la  fois  le  premier  métacarpien  et  les  deux  pha* 
langes  du  pouce;  2**  le  même  muscle  (l'adducteur  du  pouce)  rap- 
proche le  premier  métacarpien  du  second,  pendant  quii  fléchit 
légèrement  la  première  phalange,  en  TincHnant  sur  son  bord  in- 
terne, et  en  la  faisant  tourner  sur  son  axe  de  dehorsen dedans,  et 
pendant  qu'il  place  la  seconde  phalange  dans  {extension  ;  5*  en- 
fin,  le  même  muscle  (le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur  du 
ponce)  fléchit  le  premier  métacarpien  sur  le  carpe,  et  la  pre* 
rnièrc  phalange  sur  le  premier  métacarpien,  en înctinant celle-ci 
sur  son  bord  externe,  et  en  lui  imprimant  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors  pendant  qu'à  étend 
la  dernière  phalange. 

XIV.  €es  muscles,  qui  exercent  la  même  extension  enr  la 
deuxième  phalange  dn  pouce  ont  des  usages  spéciaux.  Ainsi  : 
l""  Le  long  extenseur  sert  principalement  à  efifacer  l'étmneiice 
Ihénar^  pendant  qu'il  étend  les  deux  phalanges  du  ponce,  comme 
lorsqu'on  ouvre  largement  la  main.  La  paralysietm  1-atvoptttede 
ce  muscle  n'oocasionne  pas  un  grand  trofoble  dans  les  usages  de 
la  main  ;  car  il  reste  complètement  étranger  aux  mouvements 
qui  dirigent  la  plume,  le  crayon,  etc.  2*  Les  mfiiscles  comt  ab- 
ducteur et  court  fléchisseur  sotit  consacrés  aux  usages  qmi  exi« 
gent  les  mouvements  simultanés  d'addnction  du  premier  méta- 
carpien, de  flexion  latérale  de  la  première  phalange  du  poaoe, 
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et  d  extension  de  la  seconde*  €e8  muscles  oppoiefit  le  pouce  aux 
doigts,  le  court  abduOteur«uE  deux  premiers  doigts  et  la  poi  taon 
externe  du  court  fléchisseur  aux  quatre  doigts*  ^^  Le  court  ab- 
ducteur est  plus  utile  que  le  court  fléchisseur,  en  ce  qu  en  incli- 
nant  pluaen  avant  le  pouce,  il  permet  à  ce  dernier  de  suivre  les 
mou veiçents  d*extensîpn  des  doigts  fléchis  sur  les  métacarpiens, 
mouvements  si  fréquents  et  si  utiles ,  par  exemple ,  chez  les 
dessina  teurS|  les  peintres,  e  te*,  pour  conduire  le  trait  d'avrière 
en  avant.  Un  conçoit  que  la  perte  de  ces  muscles,  court  abduc- 
teur et  court  fléchisseur  doit  priver  la  main  de  ses  usages  les 
plus  importants.  3®  Enfin  le  muscle  adducteur  est  destiné  h 
ramener  vers  Tindex  le  pouce^  dont  il  maintient  la  deuxiëttie 
phalange  étendue ,  en  imprimant  à  sa  première  phalange  un 
mouvement  latéral  eu  sens  inverse  de  Taction  des  muscles  court 
abducteur  et  court  fléchisseur  ;  sans  co  muscle  adduoteur^  les 
objets  placés  entre  le  pouce  et  les  doigts  ne  peuvent  être  tenus 
solidement. 

Je  puis  mç  dispenser  de  tirer  de  mes  recherclies  sur  la  iitain 
des  déductions  applicables  au  diagnostic  et  au  traitement  de  ses 
affections  musculaires,  car  ces  recherches  »  comme  je  Fai  déjà 
dit  y  ont  été  faites  au  point>,de  vue  pratique  »  0t  les  faits  patbolo* 
giques  ont  été  exposés  de  manière  que  Tintelligence  du  lecteur 
pût  suffire  pour  entrevoir  ces  déductions. 

ARTICLE  IIL 

CONSIDÉHATIOlIfS   ANATOMtQtJES   Et    HrtTOttIQtJÈS  SUft    L«S    MUSCtËi 

DE  LA   MAm. 

Il  régnait  en  g^éral  im  tel  accord  entre  mes  recherches  élec« 
tro-phynologîques^pathdogiques  sur  les  fonotionsdes  muscles 
qui  meuvent  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main ,  que  les  fisits  qui 
refsoruûent  4le  rensemble  de  ces  recherches  étaient  pour  moi 
par&itement  étahlis^  bien  que  la  plufiart  d'entre  eux  fusaem  en 
opposition  formeUeaveo  l'état  de  nos  connaissanoes  en  anaitomie 
musculaire  9  cm  du  moins  avec  les*  faits  actuellement  reçus  dana 
la  science.  Je  ne  me  suis  point  préoccupe  de  la  qoeation  anato* 
ntique,  pour  ne  pas  avoir  î  subir  Tinfliuence^'idées  préconçues  ; 
cependant  je  n  en  pro£ease  p$s  moins  haotement  qoe4e  proUime 
qui  a  fait  Vohjet  de  ce  chapitre  (  la  détermination  de  raciion 
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individuelle  et  des  usages  des  muscles  qui  meuvent  le  pouce  et 
les  doigts  de  la  main)  ne  peut  être  scientifiquement  résolu  que 
par  laccord  parfait  de  ranatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pa- 
thologie. 

Si  j'en  ai  pas  cru  devoir  compléter  mon  travail  par  des>études 
anatoniiqoes ,  la  science  u  y  aura  rien  p€i'du;car  deux  anato- 
mistes  d'une  grande  autorité ,  MM.  Cruveilhier  et  Bouvier,  ont 
démontré,  par  des  recherches  cadavériques ,  qu'il  n'existe  pas 
de  désaccord  entre  Tanatomie  et  les  nouvea^ix  effets  physiologi- 
ques établis  par  rexpérimentation  électro-physiologique.  Heu- 
reux de  leur  avoir  fourni  Foccasion  sinon  de  doter  la  science  de 
découvertes  nouvelles,  du  tnoins  de  rétablir  des  faits  aiiatomi- 
ques  trop  longtemps  oubliés,  je  vais  essayer. d'en  déterminer 
la,  valeur  au  point  de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue  de 
la  mécanique  des  mouvements  de  la  main. 

S  Z«'.  —  Xxteoieurf  et  fléohîifeurf  def  doîctf. 

Les  anatomistes  ont  cru  généralement  jusqu'à  ce  jour  que  les 
extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts  (extenseur  commun, 
extenseur  propre  de  l'index  et  du  petit  doigt ,  fléchisseurs  su- 
blime et  profond)  étendent  ou  fléchissent  exclusivement  les  trois 
phalanges;  si  quelques-uns  d'entre  -eux  ont  pensé  que  d'autres 
muscles  (les  lombricaux  et  les  interosseux)  prenaient  part  au 
mouvement  d'extension  ou  de  flexion  des  deux  phalanges ,  ils 
n'en  ont  pas  moins  professé ,  comme  les  premiers:  l°que  les 
tendons  latéraux  des  doigts  qui  se  séparent  du  tendon  moyen 
pour  aller  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  la  dernière  phalange 
étant  sous  la  dépendance  des  extenseurs  des  doigts,  ces  derniers 
sont  en. conséquence  les  extenseurs  réels  des  trois  phs^langes; 
2''  que  les  fléchisseurs  agissent  avec  une  égale  puissance  sur  ces 
trois  phalanges. 

Je  crois  avoir  démontré  combieiril  serait  fâcheux  qu'il  en  fût 
ainsi  ;  car^  ainsi  cpie  je  l'ai  établi,  la  plupart  des  usages  des  doigts 
de  la  main  nécessitent  des  mouvements  simultanés  d'extension 
des  premières  phalanges  et  de  flexion  des  deux  dernières  :  or,  si 
les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  agissaient  également  sur  les  trois 
phalanges,  il  en  résulterait  un  antagonisme  nuisible  à  la  légè- 
reté et  à  la. dextérité  manuelles.  Il  fallait  donc  que  ces  mouve- 
ments en. sens  inverse fttssetit  indépendants;  j'ai.prouvé,  dans 
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les  deux  articles  préoédeiHS',  que  cette  indépendance  physiolo- 
gique existe  réellement. 

L  expérience  élêctro* physiologique  qui  permet  d  apprécier  la 
puissance  relative  des  longs  extenseurs  sur  chacune  des  phar 
langes  consiste,  on  se  le  rappelle,  à  placer  le  poignet  et  les 
doigts  dans  une  flexion  forcée  pendant  qu*on  excite  la  contrac- 
tion de  ces  muscles.  On  a  vu  alors  lesideux  dernières  phalanges 
s'étendre  sur  les  premières,  puis  celles-ci  sur  les  métacarpiens, 
qui, à  leur  tour»  ont  été  entratués  sur  le  carpe  et  sur  lavant*- 
bras;mais  sitôt  que  le  métacarpe  est  arrivé  à  une  direction 
parallèle  avec  Tavant-bras ,  la  dernière  phalange  a  commencé  à 
se  flëchir  sur  la  seconde,  et  celle*ci  sur  la  première,  et.  cette 
flexion  des  deux  dernières  phalanges  a  augmenté  d'autant  plus 
que  le  poignet  s'est  renversé  davantage  sur  Tavant^bras  ;  quelque 
énergique  qu'ait  été  alors  la  contraction  de  leurs  extenseurs,  on 
a  obtenu  seulement  Textension  de  la.  première  phalange.. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  a  répété  sur  le  cadavre  cette 
même  expérience  que  j'avais. faite,  bien  des  fois  çn  sa  présence 
sur  des  sujets  choisis  dans  son  service  de  la  Cliarité;  au  lieu  de 
se  servir  de lexcitation  électrique  pour  faire  contracter  les. longs 
extenseurs,  il  a  tiré  s<ur  ces  muscles  dans  un  membre  de  cadavre 
encore  pourvu  de  tout  son  appareil  musculaire,  et  il  a  obtenu  les 
mêmes,  résultats  que.  par  TexpérimeiKation  électro-physiolor 
gique  (1). 

J  ai.  dit  que  la  flexion  des.  deux  dernières  phalanges  qui  se 
produit  pendant  le.renversemebt  du  poignet  sur  rayant-bras,  et 
malgré  la  contraction  des  longs  extenseurs,  est  occasionnée  par 
ledéiaut  d* extensibilité  des  longs  fléchisseurs  ;  je  Tai  prouvé  par 
une  expérience  électro-|>athologique.  M.  Bouvier,  qui  a  répété 
les  exp4§riences  cadavériques  faites  par  Mi  Cruveilhier,  a  dé* 
rooQtré  Texactitude  de  lexplication  que  j  ai  donnée  du.  phéno- 
mène, en- divisant  sur  Tun  des  doigts  les  deux  tendons,  fléchis- 
seurs ^  et  en  montrant  que  lextension  des  deux  dernières  pha- 
langes de  ce  doigt  s'obtient  alors  par  une  traction  exercée  sur 
son  tendon  extenseur,  dans  quelque  degré  d'exteiision  qi^'on  ait 
placé  le  métacarpe  et  la  première  phalange  sur  laquelle  on  agit. 
Ces  expériences  cadavériques  dépouillent, comtne  l'avait  déjii 
fait  Texpérimcntation  électro-physiologique^  les  longs  exten- 

(i)  Vojet  Trail/'d'anatomiû  descriptive.  Paris,  1S49,  3*  éâUton. 
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seurs  des  doigts  d'une  grMde  partie  de  1  action  qu^on  leur  avait 
attribuée  jusqu'à  ce  jour. 

Ck)mment  concilier  les  faits  qui  ressortent  de  ces  expériences, 
avec  les  connexions  intimes  qui  existent  entre  Textenseur  com* 
mun  et  les  trois  phalanges? 

Il  est  très  vrai  que  les  bandelettes  latérales  qui  vont  à  la  pha« 
langette,  et  qu'on  croyait  appartenir  en  entier  au  tendon  de 
Textenseur  commun,  proviennent,  en  grande  partie, des  inter- 
osseux et  des  lombricanx,  comme  la  démontré  récemment 
M.  Gruveilhier)  par  de  belles  recherches  aaatoroiques  (je  revien- 
drai bientôt  sur  ce  fait  anaromîqne ,  principalement  au  point  de 
vue  historique);  mais  cette  nouvelle  donnée  ne  i*end  pasoom* 
plétement  raison  des  phénomènes  observés  dans  les  expériences 
précédentes;  car  il  n'est  pas  moins  vrai  qiYe  ces  bandelettes  sont 
unies  intimement  avec  le  tendon  médian  de  lextenseur  qui 
s  attache  à  la  seconde  phalange,  et  en  conséquence  qu  une  trac* 
tion  exercée  sur  ce  tendon  médian  doit  nécessairement  se  trans- 
mettre avec  une  force  égale  aux  bandelettes  qui  vont  aux  der* 
nières  phalanges.  Heureusement,  tout  semble  ovoir  été  prévu 
dans  les  dispositions  anatomiques  terminales  du  tendon  médian 
de  lextenseur  pour  neutraliser,  jusqn à  nn  certain  point ,  son 
action  sin*  les  bandelettes  latérales.  On  sait ,  en  effet ,  que  ce 
tendon  envoie  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo^phalan* 
gienne  des  expansions  fibreuses  qui  vont,  selon  les  uns,  se  fixer 
sur  les  côtés  de  l'articulation ^  et,  selon  M.  Cruveilhier,  se 
confondre  avec  le  ligament  transverse;  quelquefois  même,  et  cela 
n'est  pas  rare,  on  voit  nattre  de  la  face  antérieure  de  ce  tendon 
médian  une  languette  tendineuse  qui  va  s'insérer  à  rextrémité 
supérieure  de  la  première  phalange;  ce  sont  ces  expansions 
fibreuses  qui  me  paraissent  brider  le  tendon  de  l'extensettr 
commun ,  et  qui  lui  enlèvent  une  grande  partie  de  son  action 
sur  les  bandelettes  latérales.  N*est-ce  pas  aussi  à  cette  même 
cause  qu'il  faudrait  attribuer  le  peu  d'action  du  tendon  médian 
sur  la  seconde  phalange  à  laquelle  il  s'attache?  Je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  expliquer  autrement  le  mécanisme  des  mouvements 
volontaires  et  de  l'attitude  naturelle  de  ces  phalanges  constatés 
dans  mes  expériences  électro^pbysiologiques  et  dans  celles  qui 
ont  été  faites  par  M.  Gruveiihier. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  électro-physblogiques  et  anatomi- 
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ques,  il  semblerait  ressortir  que  les  extenseurs  des  doigts  possè* 
dent  encore  ane  action  assez  prononcée  sur  les  deux  dernières 
phalanges» puisqu^on  lésa  vus, dans  les  expériences  précédentes, 
faire  exécuter  aux  doigts  les  deux  tiers  à  peu  près  de  leurs 
mouvements  d'extension. 

C  est  ici  qu'on  sent  combien  le  contràle  de  la  pathologie  est 
nécessaire  dans  1  étude  des  phénomènes  de  la  vie;  car,  sans 
Tobservatton  pathologique,  ni  rexpérimëntation  électro-phpio- 
logique,  ni  les  recherches  aniatomiques,  ni  les  analyses  les  plus 
savantes  des  mouvements  des  phalanges,  n'auraient  pu  faire  pré- 
voir que,  physiologiquement,  faction  des  exteoseurs  des  doigts 
sur  les  dernières  phalanges  est  à  peine  appréciable  pendant 
les  mouvements  volontaires  de  ces  phalanges.  Ai-je  besoin,  en 
effet,  de  rappeler  les  faits  pathologique^  nombreux  que  j  ai 
rapportés  dans  ce  chapitre ,  et  dans  lesquels  on  a  vu  les  muscles 
extenseurs  réduits  à  leur  propre  force,  par  suite  de  la  perte  des 
interosseux  (véritables  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges), 
se  montrer  complètement  impuissants,  soit  pour  produire  Tex* 
tension  volontaire  des  deux  dernières  phalanges,  soit  même  pour 
lutter  contre  la  flexion  continue  produite  par  Faction  tonique 
incessante  des  fléchisseurs  sublime  et  profond ,  action  tellement 
énergique,  qu'il  en  est  résulté  quelquefois  des  subluxations  pbà- 
langiennes  avec  déformation  des  surfaces  articulaires.  Ces  faits 
indiquent; évidemment  que  nous  sommes  encore  loin  de  con« 
naître  le  mécanisine  de  l'action  nerveuse  dans  la  locomotion. 
Cependant  ne  pourrait-on  pas  en  induire  qu'une  décharge  uev* 
veuse  volontaire ,  dirigée  sur  un  muscle ,  provoque  une  autre 
décharge  nerveuse  involontaire  dans  son  antagoniste ,  ou  plutôt 
son  modérateur;  d'où  il  résulterait  une  certaine  somme  de  ré-* 
sistanoe ,  faible  sans  doute ,  au  mouvement  de  la  part  de  ce 
dernier.  Appliquant  cette  exphcation  à  l'extenseur  commun,  on 
comprendrait  parfaitement  que  la  contraction  volontaire  de  ce 
muscle  fût  impuissante  à  vaincre  le  mouvement  de  résistance 
que  lut  opposerait  la  faible  contraaion  synergique  des  fléchis- 
seurs des  deux  dernières  phalanges. 

Cette  théorie ,  qui  peut  paraître  tout  hypothétique  dans  les 
conditions  physiologiques,  acquiert  une  apparence  de  vérité 
dans  certains  états  pathologiques.  Ne  voit^on  pas,  en  effet,  dans, 
un  grand  nombre  de  paralysies ,  une  cootraôtion  volontaire  des 
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extenseurs  des  doigts  provoquant  une  contraction  plus  forte  de 
leurs  fléchisseurs.  On  a  dit  que  c'était  un  phénomène  réflexe; 
mais,  quelle  que  soit  la  valeur  de  la  théorie  qui  lui  a  mérité 
cette  dénomination ,  ce  phénomène  ne  prouve  pas  moins  qu  une 
décharge  nerveuse  du  cerveau  exciie  à  la  fois  un  muscle  et  son 
antagoniste  ou  son  modérateur  :  de  Tétat  normal  à  Tétat  patho- 
logique, il  n'y  a  pçut-étre  qu'une  différence  de  degré  (1). 

Si  la  théorie  sur  le  mécanisme  de  Tinnérvation  locomotrice 
que  je  viens  d'exposer  est  vraie ,  l'espèt^e  de  contradiction  qui 
semblait  exister  entre  les  faits  physiologiques  révélés  par  lex- 
périmentation  électro-physiologique  et  cadavérique,  et  ceux  qui 
ressortent  de  l'observation  pathologique,,  cesse  d'exister. 

En  résumé,  l'anatomie  explique  parfaitement  les  faits  ré- 
sultant des  expériences  électrorphysiologiques,  à  savoir  que  les 
extenseurs  n'exercent  qu'une  action  très  secondaire  sur  les  deux 
dernières  phalanges  ;  mais  elle  ne  peut  rendre  raison  de  la  nul- 
lité d*çiction  physiologique  à  peu  près  complète  de  ces  mêmes 
extenseurs  sur  ces  deux  phalanges ,  ce  qui  me  parait  incontesta- 
blement établi  par  l'observation,  pathologique.  Il  &ut  donc  né- 
cessairement, pour  l'explication  de  ce  phénomène-,  admettre 
pour  .chacun  des  mouvements  une  double  contraction  :  Tune 
volontaire  ,  l'autre  synergique  et  modératrice. 

La  pathologie  démontre  aussi  que  les  fléchisseurs  sublime  et 
profond  n'exercent  physiologiquement  qu'une  influence  infini* 
ment  fî^ible  sur  les  premières  phalanges.  C'est  encore  un  fait  qui 
ne  se  trouve  pas  confirmé  par  rexpérimentation  cadavérique, 
mais  qui  n'en  est  pas  moins  bien  démontré.  Pour  se  convaincre 
de.  son  exactitude ,  il  suffit  de  se  rappeler  que  les  malades  privés 
de  leurs  inlerosseux  (les  seuls  fléchisseurs  réels  des  premières 
phalanges)  inclinent  avecpeine  celles-ci  sur  les  métacarpiens, 

(i)  Cette  coQtractioa  mo<]léi*atrice  des  muBcleg  antagonisiei  offrirait  (si  elle  a 
lieu  réellement)  l'avantage  de  rendre  les  mouvements  plus  assurés;  elle  joue 
peut-être  un  grand  rôle  dans  la  coordination .  des  mouvements.  La  patlio« 
logie  me  semble  donner  encore  quelque  consistance  à  cette  dernière  propo- 
sition. Ainsi,  dans  certains  troubles  musculaires^  on  observe  que  les  mouvements 
sont  brusques:  dans  la  marche,  par  exemple,  les  malades  ne  peuvent  porter  les 
membres  inférieurs  en  avant  sans  les  projeter  brusquement.  Ne  serait-ce  pas  à 
rabsqnce  de  la  contraction  synergique  des  muscles  modérateurs ,  appelés  anta- 
nonistes^  qu*îl  faudrait  rapporter  ces  phénomènes?  Je  pourrais  encore  cirer 
d'autres  observations  pathologiques  à  Tappui  de  mon  opinion. 
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malgré riûtégrité  de  leurs flécli'rss^urs  sublime  et  profond, et  que 
Taction  tonique  des  extenseurs  des  doigts  intacts  fait  prendre 
à  ces  phalanges  Tattitude  de  lextension  continue.  Les  consi* 
dërations  émises  à  l'occasion  des  extenseurs^des  doigts  fne  dis- 
pensent d'entrer  dans  de  tiouA^eaux  développements  sur  ce  sujel. 

L  electro-physioiogie  démontre  que  lextenseur  coînmilin  n'im« 

prime  pas  seulement  aux  doigts  un  mouvement  d'extension» 

mais  encore  qu'il  les  écarte  un  peu  les  uns  des  autres.  C*est 

un  fait  important,  puisquon  ne  comprendrait  pas  sans  cela 

que  les  doigts  pussent  s'écarter^  alors  que  les  interosseux  sont 

paralysés;  on  serait  en  outre  inévitablement  conduit  à  des 

erreurs  de  diagnostic ,  en  attribuant  à  ces  interosseux  des  tnôu- 

vements  d'écartement.  £h  bien ,  ce  fait  impot*tant  ne  se  trouve 

mentionné  dans  aucun  traité  danatomîe  moderne,  ni  même 

dans  Winslow,  Sabatier  et  Bôyer.  Cependant  Gatieii  avait  non 

seulement  signalé  cette  action  spéciale  de  l'extenseur  commun 

des  doigts, mais  encore  il  a  cherché  à  en  expliquer  le  mécanisme. 

Cette  explication  est  des  plus  ingénieuses. 

Galien  avait  aussi  parfaitement  observé  que  les  extenseurs 
propres  portent  les  doigts  vers  le  cubitus.  Ce  grand  anatomiste, 
comme  tout  le  monde  le  suit,  a  décrit  fa  myologie  d après  les 
dissections  qui!  avait  faites  sur  le  singe.  Comme  cet  animal  pos- 
sède quatre  extenseurs  propres  des  doigts ,  il  en  a  attribué  le 
même  nom^hi^e  à  Thomme,  qui  cependant  nen  a  que  deux«  Il 
«attachait  une  grande  importance  à  ces  mouvements  de  latéralité 
dus  aux  extenseurs  propres^  car  il  ne  connaissait  pas  encore 
Faction  des  interosseux  dont  il  s'est  contenté  de  signaler  Texis* 
teoce.  Il  leur  faisait  jouer  le  rôle  principal  dans  les  mouvements 
d'écartement  ou  de  i^pprochement  des  doigts, en  combinant 
leur  action  avec  celle  des  lombricaux. 

Ainsi ,  <;omme  tous  les  lombricaux  portent  les  doigts  vers  le 
pouce  et  (|ue  les  extenseurs  propres  les  entraînent  vers  le  eu* 
bitus,  Galien  supposait  que,  pour  rapprocher  les  doigts  les  uns 
des  autres,  les  extenseurs  propres  de  l'index  et  du  médius  se 
contractaient  avec  les  lombricaux  de  Tannulaire  et  du  petit 
doigt,  tandis  que  pour  Técartement  des  doigts  c'étaient  les  ex-* 
tenseurs  propres  de  Tanuulaire  et  du  petit  doigt  qui  se  contrac- 
taient synevgiquement  avec  les  lombricaux  de  Tindex  et  du' 
médius.  On  trouve  cette  explication  du  mécanisme  des  mouve- 
ments d'écartement  ou  Je  rapprochement  des  doigts  par  Galien 


25 A      APPLICAT10{«   M  LA   PAAAbMfATlQII   A  tÂ  MYSlOtQGtE. 

dans  son  Traité  de  tutilùé  de$  parUes^  liv.  I ,  cfa.  xviii  (i).  La  tra- 
duction de  M.  D^remberg  a  rendu  parfaitement  elair  le  passage 
qui  a  trait  à  ce  sujet,  et  qui  était  inintelligible  d'après  les  autres 
traductions. 

Tout  le  monde  doit  comprendre  aujourd'hui  combien  cette 
théorie  de  Galien  sur  les  mouvements  latéraux  des  doigts  est 
peu  fondée ,  puisqu'il  i^ssort  de  n^s  expériences  électrO'^pbysio- 
logiques  que  les  lombiicaux  n'impriment  pas  -de  mouvements 
latéraux  I  à  Texception  cependant  du  premier  iombrica)  qui 
n'exerce  cette  action  que  £aihiement.  Ck>mme  il  a  élé  démontré 
aussi  par  mes  expériences  que  les  mouvements  latéraux  des  ex- 
tenseurs des  doigts  sont  assez  faibles  et  limités,  on  comprend 
quHl  fallait  à  la  main  d-autres  mi^scles  qui  pussent  rapfMrocher 
ou  écarter  les  doigis  avec  force  ;  ces  muscles  sont  les  interosseux. 
Chose  étrange  1  Galien  a  méconnu  leur  action. 

Les  auteurs  modernes  nont  pas  voulu  voir  les  mouvements 
latéraux  dus  aux  extenseurs  et  connus  dès  Tantiquité.  C'est 
l'expérimentation  électro*physiologiqu.e  qui  aura  réhabilité  cette 
opinion  de  Galien  sur  l'action  des  oxlenseurs  des  doigts. 

(  XI«  —  làonibvîoaitt  ci  mt«roMeaz. 

De  ce  que  les  fonctions  des  inlerosseilx  et  des  lombricaux , 
ct>mme  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  fléchisseurs 
des  prémices,  ont  été  méconnues  par  les  auteurs  modernes ,  et 
même  par  Bicbat,  il  ne  &ut  pas  en  conclure  que  tons  les  anato- 
mistes  atenl  traité  ce  sujet  avec  indifférence  et  légèreté.  Il  est  au 
contraire  peu  de  qiiestions  aDatomi^pies  qui  aient  été  étudiées 
plus  profondément  et  qui  aient  plus  fixé  l'attention  des  observa* 
teurs  que  celle  qui  n  trait  aux  interosseux  et  aux  lombrieaiun* 
C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  par  l'examen  rapide 
des  différentes  recherches  dont  ces  muscles  ont  été  l'objet  »  au 
point  de  vue  anatomique  et  physiologique. 

Colombus,  célèbre  anatomiste  du  xvi*  siècle,  qnifutjugé  digne 
de  succéder  à  Vésale,  son  maîti^ ,  dans  l'enseignement  de  i'and- 
tomie  à  l'école  de  jPadoue,  a  signalé  j  le  premier,  la  seule  dispo* 
sition  anatomique  qui  puisse  rendre  raison  de  l'action  que  les 
lombricaux  exercent  sur  les  doigts  Comme  fléchisseurs  des  pre* 
mières  phalanges  et  extenseurs  des  deux  dernières;  il  a  dit  que 

(i)  OEuvfes  artaiohitqucs  physioto^iques  et  médicales  de  Galien  fitàd,  pal* 
Ck  Daremberg.  Varis)  tSS4,  t.  h 
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ces  petits  ipuscles  se  termineat  par  un  tendoa  qui,  suivant  lalou-^ 
gueur  des  doigts  à  leur  partie  externe,  contracte  dès  adhérences 
avec lextenseur commun ,  et  finit  à  la  troisième  phalange  (1). 

Quelques  anatomistes,  Sabatier  entre  antres,  attribuent  la 
priorité  de  la  découverte  relative  à  la  terminaison  des  lombri* 
cauk  à  Fallope ,  qui ,  en  effet ,  en  a  donné  une  description  à  peu 
près  semblable  à  celle  de  Coloinbus»  son  contemporain,  avec 
cette  difiSéreoce,  cependant,  quau  lieu  de  faire  terminer  les 
tendons  des  lombricaux  aux  troisièmes  phalanges ,  il  soutient 
qu'ils  s^insèrent  environ  eu  milieu  de  la  première  articulation 
(articulation  plialango-phalangettienne)  (2).  Mais ,  si  Ton  con* 
suite  1  époque  des  publications  des  ouvrages  de  Golombus  et  de 
Fallope,  on  trouve  que  le  traité  Be  re  anatomkâ  C^mmhi  a  été 
publié  en  1 559, tandis  que  les  Observations  anatomifues  deFàtlope 
n  ont  paru  qu'en  f  564;  d'où  il  ressort  que  l'honneur  de  la  décou- 
verte anatomique  dont  il  s'agit  appartient  réellement  à  Golombus: 

C'est  Fallope  cependant  qur  entrevit  l'action  réelle  de  ces 
muscles  ;  car  il  ajoute,  après  les  avoir  décrits,  que  les  lombricaux 
étendent  les  deux  dernières  phalanges  et  fléchissent  les  pre- 
mières, tandis  que  Colombus  soutenait  qu'ils  étendaient  les  trois 
phalanges  (3). 

G  est  encore  au  génie  d^observation  de  Fallope  qu  on  a  dû,  au 
xvi^  siècle,  la  connaissance  de  l'action  des  interosseux  sur  les 
deux  dernières  phalanges  ;  il  dit,  en  effet,  dans  ses  Observations 

(i]  Voici  textaeïïemôot  la  JesCripticm  qu'il  dadne  de  ces  inuscles  clans  son 
traité  De  re  anatotnicâ,  p.  d8^  a  «  Desinunt  autein  (vermiculares)  in  teretem  et 
nerveum  tendinefn  et  pter  ÎHtemos  digitos  détail  juxta  eorum  longiiudinem^  adhos- 
rttOÊni  tendinibus  ptimi  muséuli  exlerioris^  a  (juibus  quator  diffiti  extendebantur 
H  in  tertium  articulum  suis  fînibus  imihiUuntur^  non  autein  in  primum  quehiad';' 
nodum  Galenus  et  yesalîus  voluere.  » 

(3)  Fallope,  réfutant  les  opinions  de  Vésale ,  Son  maître ,  a  ëcrit  :  «  Diisideo  ab 
eodem  Vesalio  suh  musculis  qui  manum  moveht.  (juoniam^  duîn  iradit  insertion 
lern  et  usant  illorum  quatuor^  qui  parvi  admodum  in  voU  hœrent  chordii  secuhdi 
muscuKf  tertitan  digitorum  intemodium  fiectentes,  asserît  hos  muscutos  implan* 
taii  în  primum.  digitorum  os,atque  manus  hoc  subite ^  ui  digitos  introagant  et  ad 
pollieem  adducant,  Dico  hos  musculos  non  inseri  in  primum  os  digitorum ,  sed 
potius  desinere  in  chordam  posteriorem^quœ  omnes  digiti  articulos  extendity  atque 
insertio  hœc  eirca  médium  primi  intemodii  fierisoUt,  »  (^Observationes  anatomicœ^ 
t>I,  p.  3i.) 

(3)  Oo  explique  difBctfement  comment  il  se  fait  que  Fallope,  qui  a  discuté  les 
opinions  de  Vessie  et  de  Valverda,  qui  a  reproduit  les  opinions  de  Colombus,  son 
maître,  dans  un  ouvraf^e  inlitulë  Historia  délia  composicion  del  corpo  humano , 
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anatomiques,, qu'il  n'est  pas  de  lopiuion  de  Vésale,  qui  a  écrit 
que  ïeâ  huit  muscles  compris  entre, les  os  du  métacarpe  (les  in- 
terosseux)  insèrent  leurs  te^ndoas  à  la  partie  latéra^Ie  des  pre- 
mières plialangeset  jservent  à  la  flexion  des  doigts, c/^ que  laoa- 
lysç  ne  prouve  nullement,  puisque  ces  huit  muscles  comme  les 
quatre  précédents  (les  lomln^icaux)  ^  réunis  au  niveau  de  la  pre- 
mière articulation  des  doigts,  se  portent  latéralement  aux  tendons 
des  extenseur^  et  s'y  attachent  pour  servir  à  Texteo^ion  des 
secondes  et  troisièmes  phalanges.  Je  m'étonne,  ajoute- 1* il  plus 
loin,  que  ValveriJa  et  son  maître  (Colombus),  connaissant  les 
fonctions  des  quatre  autres  muscles  (des  lombricaux),  n'en  aient 
pas  conclu  à  celles  des  in^erosseux. 

On  remarqqera  que  Fallope  a  méconnu  le  mouvement  de 
flexion  que  les  interosseux  impriment  à  la  première  phalange  ; 
car,  longtemps  après  la  publication  de  ses  Observations  anato- 
nuques^  il  niait  encore  cette  action  que  Vésale  attribuait  à  ces 
muscles  (1).  On  lit  dans  son  ouvrage  intitulé  InsUiutiones  ana- 
tomkœ,  et  publié  par  Fallope  en  1575  :  «  UUerius  additordinatim 
Vesalius  octo  alios  .mtàsculos  metacarpç  sitos^  quos  prinium  articu- 
lumflexere  dixil^  quos  ùiter  Jlexentes  non  nos  enumerabimus,  » 

Les  faits  anatomiques  et  physiologiques  découverts  par 
Colombus  et  FuUope  ont  triomphé  de  lopposition  de  Vésale,  qui 

n'ait  pj^s  mentionné  les  recherche^  anatoftiiques  de  Colombus,  ant^ieures  aux 
siennes,  et  qu'il  devait  bien  connaître?  Mais  Fallope  avait  une  grande  vénération 
pour  Vésale,  bien  qu'il  combattit  ses  opinion^,  et  i!  professait  un  grand  mépris 
pour  Colombus,  qui  accablait  d'injures  Vésale,  dont  i!  n'aurait  pas  dû  oublier 
qu'il  était  Relève.  Est-ce  pour  ce  motif  que  Fallûpe  parle  si  peu  de  Colombus 
dans  ses  écrits? 

(i)  C'est  Galien  qui  le  premier  a  reconnu  cette  action  des  interosseux  sur  les 
premières  phalanges,  comme  cVst  lui  aussi  qui  a  découvert  l'existence  de  ces 
petits  muscles,  ainsi  qu'il  le  dit  dans  le  passage  suivant  : 

•  lis  (tous  les  anatomi^tes)  oui  entièrement  ignoré  l'existence  des  petits  muscles 
»  qui  Uéchissent  la  première  phalange  des  doigts  [interosseux) ,  ignorance  que 
})  nous  avons  partagée  nous-mcme  pendant  longtemps.  »  Ces  petits  muscles  sont 
décrits  dans  le  Tiaiié  de  la  dissection  des  muscles ,  cbap.  xxiii,et  dans  le 
Manuel  dej  dissections  (GaHen ,  Utilité  des  parties  de  la  main,  liv.  H,  cbap.  m  , 
p.ige  173,  traduction  de  M.  Daremberg,  i854). 

Mais  c'est  la  seule  action  que  Calien  attribue  aux  interosseux.  On  ne  comprend 
pas  qu'un  anatomiste  qui  a  fait  tant  de  découvertes  ait  pu  méconnaître  les 
mouvements  de  latéralité  que  ces  muscles  impriment  aux  doigts.  On  a  vu  plus 
Iiaut  (page  353]  quels  efforts  d'imagination  il  a  dû  faire  pour  expliquer  les  mou- 
vements des  doigts. 
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lescoQibaUit  dans  une  célèbre  et  savante  argumentation  publiée 
en  1561  sous  le  titre  suivant:  Obscrvatlonum  anatomicarum 
Fallopii  examen. 

En  17  32,  Winslovv,  clans  son  admirable  Traité  des  muscles, 
si[;nale  deux  tendons  distincts  dans  les  interosseux,  Tun  s'atta- 
chant  à  la  première  phalange,  et  l'autre  se  continuant  dans  les 
bandelettes  latérales  de  Textenseur  commun;  il  décrit  aussi, 
beaucoup  mieux  que  ses  prédécesseurs,  les  fonctions  des  inter- 
osseux et  des  lombricaux,  qu'il  considère  comme  fléchisseurs 
des  premières  phalanges  et  extenseurs  des  deux  dernières. 

Parmi  les  anatomistes  célèbres  qui  ont  partagé  les  opinions 
de  Fallope  et  de  Winslow,  relativement  aux  dispositions  ana- 
tomiques  et  aux  fonctions  des  interqsseux  et  des  lombricaux,  je 
citerai  Sœmmerring,  Sabatier  et  Boyer. 

Il  ressort  de  l'exposition  de  ces  faits,  que  pendant  plus  de  deux 
siècles,  c'est-à-dire  de  1519  à  1797  (époque  à  laquelle  a  été  pu- 
blié le  Traité  (ïanatomie  de  Boyer),  les  anatomistes  les  plus 
illustres  out  profondément  étudié  les  interosseux  et  les  lombri- 
caux au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  et  qu'ils  ont 
connu  la  seule  disposition  anatomique  qui  puisse  expliquer 
l'action  que  ces  muscles  exercent  sur  chacune  des  phalanges. 

Mais  si  la  description  anatomique  que  ces  auteurs  nous  ont 
donnée  sur  ces  petits  musclçs  laisse  peu  à  désirer,  comme  on  le 
verra  bientôt,  il  n'en  est  pas  de  même  des  connaissances  qu'ils 
possédaient  sur  leurs  fonctions.  £n  effet,  les  interosseux  et  les 
lombricaux,  abstraction  faite  des  mouvements  d'abduction  ou 
d*adduction  qu'ils  peuvent  imprimer  aux  doigts,  étaient,  selon 
eux,  seulement  de  faibles  auxiliaire^  des  muscles  fléchisseurs  ou  des 
extenseurs  des  doigts»  Winslow,  qui,  dans  son  Traité  des  muscles^  a 
très  bien  exposé  en  général  le  mécanisme  des  mouvements,  n'a 
pas  même  entrevu  l'utilité  de  leur  action  spéciale  sur  les  pha- 
langes. Il  dit  seulement,  en  parlant  de  leur  usage,  que  c'est  dans 
Textensiou  des  troisièmes  phalanges  que  les  lombricaux /^euven^ 
être  auxiliaires  de  l'extenseurcommun  avec  les  interosseux  par  la 
même  concurrence  de  leurs  tendons,  en  maintenant  écartées  les 
bandelettes  latérales  de  l'extenseurcommun  pendant  la  contrac-  ^ 
tion  de  ce  dernier  muscle.  Si  l'influence  des  interosseux  et  des 
lombricaux  sur  la  flexion  ou  l'extension  des  phalanges  servait 
réellement  à  aider  l'action  des  extenseurs  ou  des  fléchisseurs 
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des  doigts,  les  avantages  d'un  tel  concours  ne  me  paraîtraient 
pas  démontrés,  car  ces  petits  muscles  ne  peuvent  favoriser  Tex- 
tension  des  deux  dernières  phalanges,  sans  s'opposer  à  l'exten- 
sion des  premières,  et  vice  versa. 

L'utilité  de  ces  muscles,  comme  auxiliaires  des  fléchisseurs  ou 
des  extenseurs,  a  sans  doute  paru  fort  problématique  à  un  grand 
nombre  de  physiologistes.  Comme  on  ne  leur  connaissait  pas 
d'autres  usages,  n'est-il  pas  permis  de  supposer  que  les  auteurs 
modernes  des  traités  d'anatomie  ont  préféré,  à  l'exemple  de 
Bicbat,  passer  sous  silence  un  fait  anatomique  (la  connexion  des 
tendons  des  interosseux  et  des  lombricaux  avec  les  bandelettes 
latérales  de  Textenseur  commun),  un  fait,dis-je,  qui  avait  été  ad- 
mis dans  la  science  pendant  plusieurs  siècles  et  sous  l'autorité  des 
plus  grands  noms,  que  d'avoir  à  en  expliquer  la  raison  d'être  (1). 

Tel  était  l'état  de  la  science,  lorsque  j'ai  commencé  mes 
recherches.  On  sait  maintenant  que,  grâce  à  Texpérimentation 
électro-physiologique  secondée  par  l'observation  pathologique, il 
m'aété  possible  d'établir,  de  la  manière  la  plus  évidente, que  phy- 
siologiquement,  les  interosseux  et  les  lombricaux  sont  presque 
exclusivement  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  flé- 

(i)-Mt  le  docteur  Parifte ,  élève  cliiiingué  du  Y al-de-Grâce , a  publié,  il  y  a 
quelques  ahnées,  une  thèse  remarquable  dans  laquelle  il  cherche  à  établir  que 
les  lombricaux  étendent  les  deux  dernières  phalanges  des  iloigts,  sur  lesquels  ils 
a^^issent  à  Taide  des  tendons  de  Textenseur  commun,  tendons  qui  sont  situe's  sur 
le  prolongement  de  lear  axe,  et  qu'ils  s'approprient  en  quelque  sorte  au  moment 
de  leur  contrâciion;  mais  cet  auteur  ne  mentionne  pas  leur  action  comme  flé- 
chisseurs des  premières  phalanges.  M.  Chassaignac  a  communique  aussi  en  i84^, 
à  la  Société  anatomique,  une  note  dans  laquelle  il  dit,  sans  en  tirer  la  moindre  dé- 
duction physiologique,  que  les  tendons  interosseiix  des  doigts  se  continuent  dans 
las  bandelettes  latérales  de  l'extenseur  commun.  Ces  faits  sont,  on  le  voit,  vmoi 
de  plusieurs  siècles  et  beaucoup  moins  complets  que  ceux  qui  nous  viennent  de 
Colombus  et  de  Fallope;  cependant  ils  n'en  font  pas  moins  d'honneur  à  l'esprit 
d'observation  de  ]VI\1.  Chassaignac  et  Parise,  qui  ont  réellement  cru  avoir  fait 
une  découverte. 

Atin  de  prouver  à  ces  honorables  confrères  que  je  n'écris  pas  cette  noie  dans 
un  esprit  de  critique  malveillante,  je  leur  avouerai  que  moi-même  j*i£;norais  les 
faits  découverts  par  Colombus  et  Fallope  quand  je  me  suis  livré  à  mes  recherches 
sur  les  fonctions  des  muscles  de  la  main.  Le  reproché  d'ignorance  des  faits  his- 
.  toriques  qu'on  ()oarrait  nous  adresser  à  tous  semble  devoir  retomber  sur  la 
plupart  des  auteurs  des  traités  classiques  qui  auraient  du  les  mentionner,  en 
raison  de  leur  importance  et  de  l'autorité  des  hommes  illustres  qui  les  ont  sou- 
tenus pendant  de  si  longues  années;  mais  je  crois  qu'il  faut  seulement  en  accuser 
le  mode  d'enseignement,  dans  lequel  il  existe  une  lacune  regrettable. 
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chisseurs  des  premières  ;  que  ces  muscles  sont  nécessîiires  an 
mécanisme  des  mouvements  de  flexion  des  premières  phalanges 
et  d'extension  des  deux  dernières ,  mouvements  en  sens  inverse, 
si  fréquents  dans  les  usages  de  la  main  ;  enfin  que,  sans  eux,  les 
phalanges  ne  pourraient  conserver  leur  attitude  normale  et 
prendraient  la  forme  d  une  griffe  plus  incommode  qu'utile. 

Il  est  ressorti^  des  considérations  historiques  exposées  précédent - 
ment  y  que  ces  phénomènes  si  importants  ont  étéjusquà  présent  com- 
plètement méconnus  des  anciens  comme  des  modernes. 

Guidé  par  la  connaissance  de  ces  phénomènes  importants, 
M.  Cruveilhier  a  non  Seulement  constaté  l'exaClitude  des  fiiits 
anatomiques  découverts  par Colombus, mais  encore  il  a  reconnu, 
ainsi  que  je  Tai  déjà  dit  à  l'occasion  de  Tex tenseur  commun,  que 
les  bandelettes  latérales  qui  vont  à  la  troisième  phalange,  et  que 
Ton  rapporte  à  ce  dernier  muscle,  sont  en  grande  partie  la  con- 
tinuation des  tendons  réunis  des  inierosseux  et  des  lombricaux 
(voy.  fig.  45,  d,  i,  i,  page  265);  quentfe  le  tendon  médian 
de  l'extenseur  commun  et  les  tendons  des  muscles  interosseux 
et  lombrical,il  exista  un  espace  triangulaire  rempli  par  des  fibres 
aponévrotiques  parallèles  (d,  fig.  45j  qui  relient  tous  ces  tendons 
en  formant  une  soile  de  gaine  à  la  moitié  postérieure  de  la  der- 
nière phalange. 

Ce  savant  a  conclu  de  s6s  nouvelles  recherches ,  contraire- 
ment à  l'opinion  qu'il  avait  émise  et  à  la  description  anatomique 
qu'il  avait  donnée  dans  les  première  et  deuxième  éditions  de 
son  Traité  d^anatoniie^  que  les  interosseux  ne  s'attachent  pas  à  \^ 
première  phalange  des  doigts  (voy.  fig.  ^5)  (1),  M.  Bouvier,  qui 
a  aussi  constaté,  après  M.  Cruveilhier,  que  les  fibres  que  Ton 
rapporte  aux  tendons  des  longs  extenseurs  ne  sont  eti  grande 
partie  que  de  véritables  tendons  rubanés  terminant  sur  les  côtévS 
des  doigts  les  inierosseux  et  les  lombricaux,  seuls  ou  réunis, 
déclare,  contrairement  à  Topinion  récemment  formulée  par 
M.  Cruveilhier,  avoir  vu ,  de  la  manière  la  plus  évidente ,  les  in- 
terosseux s'insérer  à  la  première  phalange.  On  remarquera  que 
ropioion  de  M.  Bouvier  est  conforme  à  celle  de  Fallope,  de 
Winslow,  de  Sabatier,  de  Sœmmerringet  dé  Boyer.  Voici  fa  des- 
cription que  M.  Bouvier  donne  de  Fattache  terminale  des  inter- 
osseux, dans  la  savante  communication  qu'il  a  faite  à  l'Aca^ 

(0  fniil^  ttatiûtotnie  descriptive,  3*  édit,  p«  3:12. 
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demie  de  médecine  sur  }a  disposition  anatomique  des  muscles  de 
la  main  :  «  Elle  (rinsertion  des  interosseux  à  la  première  phalange) 
se  fait  par  un  tendon  très  court  (voy.  a^  i,  fig.  46,  p.  266),  d'une 
épaisseur  proporlionnée  à  celle  du  faisceau  charnu ,  en  général 
plus  mince  dans  les  interosseux  palmaires  que  dans  les  dorsaux, 
très  volumineux  dans  labducteur  de  l'index  (le  plus  considé- 
rable de  ces  muscles),  manquant  rarement,  et  alors  remplacé 
par  des  fibres  unies  aux  ligaments  de  larticulation  raétacarpo- 
pbalangienne  (1).  » 

Je  puis  témoigner  de  Texactitudc  de  cette  description,  car 
IM.  Bouvier  a  eu  Tobligeance  de  mettre  à  ma  disposition  la  plu^ 
part  des  pièces  anatomiques  qu'il  avait  préparées  lui-même,  et 
dont  quelques-unes  sont  représentées  à  la  fin  de  ce  travail. 

D'un  autre  côté,  on  ne  peut  contester  l'exactitude  des  faits  dé- 
crits par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  qui  aussi  peut  s'appuyer 
sur  Tautorité  de  Golombus.  Jai  moi-même  constaté  l'absence  de 
l'attache  uniquement  phalangienne  d'un  interosseux  sur  un 
doi^jt  que  M.  Jarjavay  a  bien  voulu  préparer  sous  mes  yeux. 

Il  faut  conclure  de  l'ensemble  de  ces  faits  que  l'attache  termi- 
nale des  inierosseux  présente  des  variétés. 

Laquelle  des  deux  descriptions  précédentes  s'approche  le  plus 
de  l'état  normal?  C'est  ce  qu'il  serait  important  d'établir.  S'il 
m'était  permis  de  me  prononcer  dans  cette  question  purement 
anatomique,  je  dirais  que  la  disposition  anatomique  signalée 
par  M.  Bouvier  me  paraît  la  plus  commune ,  parce  que,  sur  une 
quinzaine  de  doigts  dont  j'ai  vu  préparer  les  interosseux,  ou  que 
j'ai  préparés  moi-même,  je  n'ai  pas  rencontré  une  seule  excep- 
tion au  fait  anatomique  qu'il  a  signalé,  c'est-à-dire  que  j'ai  tou- 
jours trouvé  la  double  terminaison  tendineuse  des  interosseux, 
comme  dans  la  figure  /i5.Ce  qui  corrobore  encore  cette  opinion, 
c'est  que  la  généralité  des  anatomistes,  ceux  qui  ont  méconnu 
l'attache  phalangetiienne  des  interosseux,  ont  tous  constaté  leur 
terminaison  à  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  première 
phalange. 

Il  serait  impossible  d'imaginer  un  mécanisme  plus  ingénieux 
et  plus  favorable  aux  mouvements  de  flexion  des  premières 
phalanges  et  d'extension  des  deux  dernières, que  celui  qui  résulte 

(i)  Note  sur  un  cas  de  paralysie  de  la  main,  lue  à  l'Académie  de  médecine 
le  1 1  novembre  i85i  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine.^  t.  XVII >  p.  ia5). 
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de  la  disposition  anàtomique  des  tendons  terminant  les  inter* 
osseux  et  les  lombricaux.  En  effet,  dans  la  première  partie  de 
leur  trajet,  c  est-à-dire  de  Textrémité  inférieure  du  métacarpe  à 
Textrémité  inférieure  et  postérieure  de  la  première  phalange,  les 
tendons  des  interosseux  et  des  lombricaux  ont  une  direction 
oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte  que , 
pendant  la  contraction  de  ces  interosseux  et  de  ces  lombricaux,  le 
point  mobile  étant  à  larticulation  métacarpo-pfaalangienne, et  le 
point  fixe  à  1  extrémité  delà  première  phalange,  celle-ci  est 
uécessairement^entraînée  dans  la  flexion, d autant  plus  énergi- 
quement  que  ces  tendons  agissent  principalement  sur  Textrémité 
du  levier  représenté  par  la  phalange.  Dans  la  seconde  partie  de 
leur  trajet,  c'est  à- dire  de  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange  à  rextrémité  supérieure  de  la  troisième  ,  ces  mêmes 
tendons  marchent  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  des  deux 
dernières  phalanges  et  sur  leur  face  postérieure.  Il  en  résulte 
que  la  contraction  des  muscles  qui  donnent  naissance  à  ces 
tendons  ne  peut  produire  autre  chose  que  Textension  de  la  troi- 
sième et  consécutivement  de  la  deuxième  phalange.  Or,  la  con- 
traction des  interosseux  et  des  lombricaux  agissant  également 
sur  toute  Tétendue  de  leurs  tendons,  les  deux  mouvements  en 
sens  inverse  dont  je  viens  d'expliquer  le  mécanisme  ont  néces- 
sairement lieu  simultanément. 

Enfin,  les  tendons  des  interosseux  et  des  lombricaux  produis 
sent  encore  Textension  de  la  deuxième  phalange  par  Tintermé- 
diaire  du  tendon  médian  de  Texteoseur  commun ,  avec  lequel  ils 
sont  en  connexion  ;  tandis  que  ce  dernier  tendon  médian ,  bridé 
dans  son  action ,  ainsi  que  je  lai  démontré ,  ne  permet  pas  aux 
interosseux  et  aux  lombricaux  d'étendre  les  deux  dernières  pha- 
langes d'une  manière  exagérée  (1). 

Le  faisceau  phalangien  des  interosseux ,  si  bien  décrit  par 
M.  Bouvier,  et  en  son  absence ,  les  attaches  fibreuses  qui  vont 
du  tendon  de  ces  muscles  à  l'articulation  métacarpo-phalaiv- 

(i)  Cette  limite,  imposée  à  l'aciion  des  interosseux  et  des  lombricaux  par  la 
eoimexion  que  cetix»ci  ont  contractée  avec  le  tendon  médian  de  l'extenseur 
commun,  me  paraît  servira  empéciier  le  renversement  des  deux  dernières  pha- 
langes qoi  pourrait  résulter  de  la  prédominance  d'aciion  de  ces  petits  muscles  sur 
les  fléchisseurs.  J*ai  en  ^  ef(  effet ,  l'occasion  de  disséquer  des  doigts  dont  les 
phalanges  se  renversaient  considérablement  les  unes  sur  les  autres,  et  j'ai  con- 
staté que  le  tendon  médian  de  l'extenseur  jouait  trop  librement ,  et  que  les  libres 
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gienne»  favorisent  Tindépeadauce  des  mouyements  d'écartement 
at  de  rapprochement  des  doigts;  cnr  on  coaçoit  que ,  si  ces  ^tta* 
rhes  n'existaient  pas ,  rabduction  ou  l'adduction  des  doigts  ue 
pourrait  avoir  lieu  sans  que  les  uiouvemeuts  de  fle^^ion  des 
prerniôres  phalanges  et  d'extension  des  deux  dernières  se  pro- 
duisissent en  même  temps  et  en  raison  direct^)  du  degré  de  con- 
traction des  muscles  Inferosseui;  et  lombricau?^.  Or,  grâce  à 
l'attache  phalangienpe  da  ces  derniers  muscles,  ces  mouvements 
d'écartement  ou  de  rapprochement  peuvent  avoir  lieu  sans 
Textension  des  deux  dernières  phalanges. 

Personne ,  avant  M.  Bouvier,  n'avait  reconnu  l'indépendance 
auatomique  el;  physiologique  qui  existe  entre  le  faisceau  pha- 
langien  et  le  faisceau  phalangettien  des  interosseux.  Ce  savant 
observateur  dit,  en  effet,  que  le  premier  faisceau  «  ne  nuit  pas 
à  l'action  de  ce  muscle  sur  les  dernières  phalange^,  parce  que 
chacun  des  deux  tendons  reçoit  des  fibres  charnues  distinctfis, 
et  jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  de  manière  que  le 
muscle  parait  comme  divisé  en  deux  portions  :  l'une  spéciale- 
ment affectée  à  l'extension  4^\  doigt,  l'autre  à  son  inclin^son 
latérale  et  à  la  flexion  de  |a  première  phalange.  » 

l'outefois  le  faisceau  phalangien  des  interosseux  ne  produit 
pas  aussi  puissamment  la  flexion  de  la  première  phalange  que 
le  faisceau  phalangettien  ;  en  effet ,  si  l'on  tire  légèrement  sur  le 
faisceau  phalangien,  la  première  phalange  étant  dans  l'extension, 
on  voit  cette  phalange,  exécutant  d'abord  son  mouvement  d'ab- 
duction ou  d'adduction,  hésiter,  pour  ainsi  dire,  à  se  placer 
dans  la  flexion.  Pour  que  la  flexion  se  fasse  franchement  et 
énergiquement,  il  faut  tirer  avec  force  sur  le  faisceau  phalangien, 
ou  la  phalange  doit  avoir  déjà  commencé  son  mouvement  de 
flexion  par  l'action  du  faisceau  phalangettien  ;  celui-^ci  est  donc 
en  réalité  le  principal  fléchisseur  de  la  première  phalange, 
tandis  qu'il  est  moins  abducteur  ou  adducteur  que  le  faisceau 
phalangien, 

t]ui  le  fixent  à  l'ttrtioiilatioo  métacarpo-phatatigienne  avaient  anbi  upt  sorte 
deionçatlontdepiqft,  cbe4  dei  sujets  dont  les  pbalaQgea  se  rçovf^rsaient  «iqfi» 
j*al  observé  que  la  faradisation  des  interosgejii^  augmentait  encore  oe  renverss* 
ment.  Eu  présence  de  ces  faits ,  ne  pourrait-on  pas  attribuer  le  r9nv«rs«n>ent 
exa(][érédes  phalanges,  qu'on  observe  dans  certaines^ïonforniations  de  la  main, 
na  peu  de  fisiié  des  tendons  des  extenseurs  communs ,  et  conaéquemment  au  jeu 
illimiré  des  interosseux  et  des  lombricaux. 
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En  résumé,  le  faisceau  phaJangien  des  interosseux  peut  pro- 
duire le  mouvement  latéral  de  la  première  phalange,  indépen- 
damment delà  flexion,  bien  qu'il  puisse  concourir  puissamment 
à  ce  dernier  mouvement,  qui  est  placé  spécialement  sous  Tin^ 
fluence  du  faisceau  phalangettien. 

g  ZXZ.  — •  Kaiolet  de  l'éminenoe  théaar. 

Les  muscles  de  Téminence  tbénar,à  l'exception  de  Topposant, 
étendent,  on  le  sait)  la  deus^ième  phalange  du  pouce,  pendant 
qu'ils  en  inclinent  latéralement  la  première  en  dedans  ou  en 
dehors, et  en  la  faisant  rouler  sur  son  axe  longitudinal.  Ces  faits 
physiologiques  sont  parfaitement  démontres  par  mes  recher- 
ches électro-physiologiques  et  pathologiques. 

C'est  seulement  vers  In  fin  du  xvm'  siècle  que  fut  découverte 
la  disposition  anatomique  qui  peut  rendre  raison  du  mécanisme 
de  ces  mouvements. 

Sabatierest,en  effet, le  premier  qui  a  signalé  Tunion  existant 
entre  plusieurs  faisceaux  de  1  eminence  thénar  et  le  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce.  Ainsi ,  il  décrit  la  terminaison  ten<- 
dineuse  du  court  abducteur  du  pouce  de  la  manière  suivante: 
«  Son  tendon  (celui  du  court  abducteur)  passe  sur  le  côté  radial 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  et  s'y  fixe  en 
partie  ;  quelques  fibres  vont  s  unir  au  tendon  de  l'extenseur  du  pouce 
et  se  continuent  jusqu'à  son  extrémité  (1).  » 

Cet  anatomiste  a  aussi  découvert  une  expansion  aponévro*- 
tique  qui  va  du  tendon  de  la  portion  interne  du  court  fléchisseur 
au  côté  correspondant  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce. 

Sœramerring,  en  1791,  et  Boyer,  en  1797,  ont  décrit  ces 
mêmes  expansions  oponévrotiques  dans  leurs  Traités  danatomie^ 
mais  ils  ont  ignoré,  comme  Sabatier,  que  le  faisceau  interne  du 
court  fléchisseur  se  comporte ,  à  l'égard  du  tendon  extenseur 
du  pouce,  comme  son  faisceau  externe. 

Ces  expansions  «ponévrotiques ,  découvertes  par  Sabatier,  si 
nécessaires  aux  usages  du  pouce,  ont  eu  le  même  sort  que  les 
expansions  des  interosseux  et  des  lombricaux  des  doigts  dans 
les  traités  d'anatomie  modernes ,  c'est«à-dire  qu'elles  ont  été 
passées  sous  silence,  et,  ce  qui  est  inexplicable,  les  belles  plan* 
ches  anatomiques  de  Bourgery  les  représentent  fidèlement,  sans 

•    (t>  fVttif^iraniilomîe.  Paris,  1764. 
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que  l'uuteur  ait  songé  à  les  décrire  ou  du  moins  à  en  tirer 
quelque  déduction  physiologique. 

Mais  M.  Bouvier,  inspiré  par  les  résultats  de  mes  études 
électro-physiologiques,  a  compris  qu'il  devait  exister  une  lacune 
dans  ces  descriptions  anatomiques  de  Sabntier,  Sœmraerring 
etBoyer,  et  il  a  parfaitement  démontré,  par  de  nouvelles  re- 
cherches, que  tous  les  muscles  de  Téminence  thénar,  à  l'ex- 
ception du  court  abducteur  du  pouce,  envoient  des  prolon- 
gements aponévrotiques  qui  les  unissent  au  tendon  extenseur 
du  pouce.  J'ai  vu,  sur  des  pièces  anatomiques  que  mon  hono- 
rable confrère  avait  préparées  et  que  j'ai  fait  représenter  dans 
les  ligures  hl  et  liS ,  les  expansions  aponévrotiques  naissant  des 
muscles  de  Téminence  thénar,  non  seulement  se  terminer  dans 
le  tendon  de  Textenseur,  mais  aussi  s'attacher  directement  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange. 

Il  résulte  de  l'exposition  de  ces  faits  anatomiques  que  les 
muscles  de  Téminence  thénar  se  comportent  à  l'égard  des  pha- 
langes du  pouce  comme  les  muscles  interosseux,  et  qu'ils  doivent 
conséquemment  leur  imprimer  des  mouvements  simultanés  en 
sens  inverses,  c'est-à*dire  qu'ils  fléchissent  nécessairement  la 
première  phalange  du  pouce,  pendant  qu ils  en  étendent  la 
dernière. 

On  ne  comprend  pas  que  des  observateurs  aussi  supérieurs 
que  Sabatier,  et  surtout  Scemmerring,  qui  s'est  constamment 
appliqué  à  éclairer  l'anatoinie  et  à  en  agrandir  même  le  domaine 
par  les  faits  admis  en  physiologie,  n'aient  pas  saisi  le  rapport  ana- 
tomique  et  physiologique  quiexiste  entre  les  expansions  fibreuses 
des  muscles  de  Téminence  thénar  et  celle  des  interosseux  et  des 
lombricaux.  Ces  anatomistes  ont,  en  effet,  écrit  que  les  expan- 
sions fibreuses  qui  lient  au  tendon  extenseur  du  pouce  le  court 
abducteur  et  la  portion  interne  du|court  fléchisseur  produisent 
l'extension  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange.  Il  n'est 
pas  besoin  de  dire  que^  s'il  en  était  ainsi,  le  pouce  eût  perdu 
quelques-uns  des  principaux  attributs  qui  distinguent  la  main 
humaine,  car  j'ai  [démontré  dans  mes  recherches  électro-phy- 
siologiques et  pathologiques,  que  la  plupart  des  usages  de  la  main 
nécessitent  les  mouvements  simultanés  de  flexion  de  la  pre- 
mière phalange  et  d'extension  de  la  deuxième  phalange  du^pouce. 
D'ailleurs  M.  Bouvier,  non  content  de  compléter  la  connais- 
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sancedes  fuits  anatomiques  qui  expliquent  l'heureux  ciitiiice  â 
l'aide  duquel  les  muscles  de  l'émmence  thénar,  excites  pur  la 
Taradisation  localisée,  impriment  aux  plialaoges  du  pouce  ces 
mouvements  en  sens  inverse,  a  démontré,  en  présence  de  l'Aca- 
démie de  médecine  de  Paris,  qu'on  produit,  comme  par  l'expé- 
rimentation électro'physiologique,  la  flexion  de  la  première 
phalange  et  l'extension  de  la  seconde  phalange  du  pouce  en 
exerçant  des  tractions  sur  chacun  de  ses  muscles  court  abduc- 
teur, court  flécliisseur  ou  adducteur. 

J'ajouterai  qu'on  détermine  également  sur  le  cadavre  les  mou- 
vements d'inclinaison  latérale  de  la  première  phalange  du  pouce 
et  de  rotation  sur  son  a>ie  longitudinal  qu'on  obtient  par  l'exci- 
tation électrique  de  ces  muscles,  mouvements  sans  lesquels  le 
pouce  ne  pourrait  se  mettre  en  rapport  avec  la  plupart  des 
doigts. 

Le  mécanisme  de  ces  mouvements  en  sens  jnverse  des  deux 
phalanges  du  pouce  est  aussi  simple  qu'ingénieux  j  je  ne  l'expo- 
serai pas,  parce  qu'il  est  absolument  le  même  (|ue  celui  qui 
produit  la  flexion  des  premières  et  l'extension  des  deux  der- 
uières  phalanges  des  doigts ,  et  aussi  parce  que  j'ai  fait  con- 
naitre  ce  mécanisme  à  l'occasion  des  interosseux  et  des  lombri- 
raux. 


PIg.  15. 
^^1  annulaire  de  la  main  gauche,  autc  son 
a.     Inieroaaaux  dor»al  au  adducteur. 
Ii,£.  Tendon  phalangeltien  de  l'ipleros: 

c.  Tendon  de  l'exlenseur  commun. 

d.  tipanaion  aponévrotique  iiiiiiSJn 
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iiiton 
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Doigt 


a.  Faiicsau  phiLngïco  da  l'inl 

b.  Atuch»  du  faiiceau  pli 

mièrc  jihalange, 

c.  FaUce.iu  phalangettien  ili 
d,d. Titnâon  pli  al  ange  [tien  <Ie  l'i 
«.«.TandoD  ' 


inltroiteux  ou  aâducttur, 
raitrénilc  tvpiriiar*  da  la  prf- 


Fig.  kl- 

Pouce  vu  dv  ctl4  exterw 

a.  Mutcle  court  abitoclear. 

b.  Mnicls  oppoMni, 

c.  PoriioD  eitern*  dg  canM  Bnekiiieur. 
J.  Tandon  du  long  eitenuur. 

*.  Eipantion  apsnéTrotique  du  eem»  abdurti 


a.  MiMcla  adilucleur. 

t.  Eipaoïion  apon«vri>liqu<^  allant  »u  tendon  ilu  long  eilenipur. 

c.  Tendon  du  long  pxenseur. 
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CONPIBUATION  DES  FAITS  PBINCIPADX  BZPOSËS  DANS  CE  OIAPITRE , 
PANS  UN  TRAVAIL  LU  A  L'ACADËMIE  ,  LE  11  «OTEUBRB  1851,  PAR 
M.  BOUVIER  ,  HËDEGIN  DB  L'HOPITAL  BEACJON  ,  MEMBRE  DE  L'aCA- 
DÉMIB   DB  HÉDEaHE,  ITC 

Avant  la  publioBtion  du  travail  exposé  dans  ce  chapitre,  j'en 
avais  adressé  un  extrait  dans  lequel  je  résumais  les  principaux 
bits  qui  ressortent  de  mes  recherches  sur  les  muscles  de  la 
main.  Ces  faits  si  nouveaux  et  si  contraires  aux  idées  professées 
sur  la  physiologie  et  la  pathologie  musouluire  de  la  main  avaient 
besoin,  à  leur  naissance,  d'être  contrôlés  et  confirmés  par  le 
témoignage  public  des  hommes  qui  Font  autorité  dans  la  science. 
Ce  témaignage  heureusement  ne  m'a  pas  fait  défaut,  ainsi  qu'on 
pourra  s'en  convaincre  par  la  lecture  de  quelques  passages  que 
j'extrais  d'une  note  savante  de  M.  Bouvier,  intitulée  i  Ifote  sw 
uacai  de  paralysie  lieiniusclei  de  la  main,luei  l'Académie  de  mé- 
decine dans  sa  séance  du  11  novembre  tB51, 

•>  Lorsque  apparaissent,  dit  l'honorable  académicien, des  bits 
nouveaux  qui  ont  h  peineacquis  droit  de  domicile  dans  la  science, 
il  est  du  devoir  de  chacun  de  contribuer,  autant  qu'il  est  en  son 
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pouvoir,  à  répandre  des  découvertes  presque  toujours  contestées 
à  leur  origine,  et  qui  ne  sont  reconnues  pour  telles  (|u'après 
avoir  été  confirmées  par  des  témoignages  nombreux.  C'est  à  ce 
titre  que  je  viens  conimuniquer  à  TAcadéraie  une  observation 
de  paralysie  des  iuterosseux  de  la  main,  afi'ection  qui  n'a  été 
décrite  que  tout  récemment,  et  dont  la  connaissance  est  due  ù 
notre  estimable  et  laborieux  confrère  M.  le  docteur  Duchenne 
de  Boulogne.  J'exposerai  d'abord  le  fait,  et  je  le  ferai  suivre  de 
quelques  considérations  générales  qui  s'y  rattachent.  » 

Après  avoir  rapporté  upe  observation  d'atrophie  des  muscles 
interosseux  qui  avait  produit  la  griffe  comme  dans  tous  les  cas 
analogues  que  j'ai  rapportés  précédemment,  et  dont  j'ai  expliqué 
le  mécanisme,  M.  Bouvier  démontre  que  cette  difformité  a  été 
réellement  produite  chez  son  malade  par  le  défaut  d'action  des 
muscles  interosseux.  Puis,  après  avoir  prouvé  que  ce  diagnostic 
ne  pouvait  être  déduit  que  de  la  connaissance  des  fonctions 
récemment  déterminées  par  mes  recherches  sur  les  muscles  qui 
meuvent  la  main,  M.  Bouvier  développe  les  considérations 
suivantes,  qui  établissent  un  parfait  accord  entre  les  faits  phy- 
siologiques déduits  de  mes  expériences  et  les  faits  anatomiques. 

â  Celte  détermination  directe  des  fonctions  musculaires, 
dit-il ,  nous  la  devons  .principalement,  l'Académie  ne  l'ignore 
pas,  aux  travaux  persévérants  de  M.  Duclienne  de  Boulogne. 
Sa  méthode  d'électrisation  ,  portant  Tcxcitation,  à  volonté,  sur 
un  seul  muscle,  souvent  sur  un  seul  faisceau  musculaire,  à 
l'exclusion  de  tout  autre,  même  des  plus  voisins, et  avec  une 
précision  que  personne,  que  je  sache,  n'avait  encore  atteinte,  Ta 
conduit  à  rectifier  ou  ù  compléter,  dans  beaucoup  de  points,  les 
idées  reçues  sur  la  physiologie  du  système  musculaire  »  et  à 
enrichir  journellement  la  science  de  faits  aussi  nouveaux 
qu'utiles.  Déjà  une  plume  élégante  et  facile  vous  a  retracé  com- 
ment,  entre  les  mains  de  cet  honorable  confi  ère ,  l'électncité 
d'induction  poursuit  et  découvre  tour  à  tour  chacun  de  ces 
muscles  de  la  face  que  le  scalpel  de  l'anatomiste  n'isole  pas 
toujours  sans  peine  au  milieu  du  lacis  produit  par  la  jonction  et 
le  croisement  de  leurs  fibres  (1). 

(i)  M.  Bouvier  fait  allusion  au  rapport  de  M.  le  professeur  Bcrard  sur  mon 
mémoire  c|ui  traite  des  fonctions  des  muscles  de  la  face,  et  qu'on  lira  à  la  fin  du 
chapitre  U*  de  la  a*  partie»  [Note  de  Vûuteur.)         • 
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»  C'est  à  l'aide  des  lumières  fournies  par  ce  même  moyen  d'in- 
vestigation, relativement  à  l'action  propre  des  muscles  qui 
meuvent  les  doigts,  qu'il  m'a  été  facile  de  déterminer  exacte- 
ment le  siège  de  Taffection  musculaire  dont  j'ai  entretenu  l'Aca- 
démie. 

»  M.  le  docteur  Duchenne  de  Boulogne  vous  a,  en  effet, 
adressé  le  14  février  dernier,  sur  les  muscles  dont  il  s'agit,  un 
travail  intéressant,  imprimé  par  extrait  dans  le  numéro  de  mars 
suivant  des  Archives  générales  de  médecine  ^  et  dont  M.  le  profes- 
seur Cruveilhier  a  adopté  les  principales  conclusions  dans  la 
dernière  édition  de  son  Traité  danalomie, 

»  Il  résulte  de  ce  travail ,  non  seulement  que  les  petits  mus- 
cles de  la  main,  à  l'exception  des  opposants,  fléchissent  la 
première  phalange  des  doigts  correspondants  et  étendent  les 
deux  autres,  mais  encore  que  les  extenseurs  des  quatre  der- 
niers doigts  sont  spécialement  affectés  à  l'extension  des  pre- 
mières phalanges;  qu'ils  n'exercent  qu'une  action  secondaire 
sur  la  deuxième  et  la  troisième,  et  que,  d'un  autre  côté ^  les 
fléchisseurs  sublime  et  profond  n'agissent  que  secondairement 
sur  la  première  phalange,  qui  a  pour  fléchisseurs  principaux  ces 
mêmes  muscles  de  la  main,  antagonistes  réels ,  sous  ce  rapport, 
des  longs  extenseurs,  dont  ils  sont  les  congénères  pour  les 
articulations  plus  inférieures.  Ceci  exige  certains  développements 
dans  lesquels  l'Académie  me  permettra  d'entrer,  si  ce  n'est  pas 
abuser  des  quelques  moments  d'attention  qu'elle  veut  bien 
m'accorder.  » 

»  £t  d  abord  il  est  clair  que  l'anatomie  des  muscles  cités,  que 
les  expériences  cadavériques  sur  leur  mode  d'action,  doivent 
s'accorder  avec  les  données  électro-physiologiques,  pour  que 
celles  ci  prennent  rang  parmi  les  vérités  susceptibles  d'une 
rigoureuse  et  complote  démonstration.  M.  Duchenne  de  Bou- 
logne l'a  senti,  mais  dans  son  empressement  à  vous  faire  con- 
naître les  faits  nouveaux  qu'il  avait  découverts,  il  a  dû  négliger 
pour  le  moment  ce  complément  de  son  travail.  A  l'exemple  de 
M.le  professeur  Cruveilhier,  j'ai  fait  quelques  recherches  dans 
cette  direction ,  en  m'éclairant  des  descriptions  des  anatomistes 
qui  m'ont  précédé. 

»  J'ai  constaté,  après  notre  honorable  collègue,  que  les  fibres 
tendineuses  que  l'on  rapporte  aux  tendons  des  longs  extenseurs 
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appartiennent  en  grande  partie ,  sur  les  côtés  des  doigts ,  à  de 
véritables  tendons  rtibanés,  terminant  les  intefosseux  seuls  ou 
réunis  aux  lombricaux,  qui  descendent  le  long  des  parties 
latérales  des  première  et  deuxième  phalanges,  se  dirigent  ensuite 
plus  en  arrière,  et  s'insèrent  à  la  troisième  phalange ,  en  confon- 
dant leurs  attaches  d'un  côté  à  Tautre  sur  le  milieu  de  cette 
dernière.  On  a  pu  l'observer  sur  une  pièce  que  j'ai  placée  sous 
les  yeux  de  l'Académie ,  dans  la  dernière  séance ,  et  Ton  a  vu 
qu'en  exerçant  une  traction  sur  ces  tendons  ou  sur  les  petits 
itiuscles  qui  y  aboutissent ,  on  produisait  l'extension  complète 
des  deux  dernières  phalanges.  Un  premier  examen  de  cette 
pièce  m'avait  fait  supposer,  avec  M.  Cruveilhier,  que  la  totalité 
du  muscle  se  terminait  ainsi,  et  que ,  contrairement  aux  des- 
criptions des  anatomistes,  les  interosseux  ne  s'attachaient  pas  à 
la  première  phalange  des  doigts  ;  mais  une  étude  plus  attentive 
m'a  fait  voir  cette  insertion,  dans  la  plupart  des  interosseux ,  de 
la  manière  la  plus  évidente.  Elle  se  fait  par  un  autre  tendon  très 
court,  d'une  épaisseur  proportionnée  à  celle  du  faisceau  charnu, 
en  général  plus  mince  dans  les  interosseux  palmaires  que  dans 
lés  dorsaux,  très  volumineux  dans  l'abducteur  de  l'index,  le  plus 
considérable  de  ces  muscles ,  manquant  rarement^  et  alors  rem- 
placé par  des  fibres  uuies  aux  ligaments  de  l'articulation  meta- 
carpo-phalangienne.  Elle  ne  nuit  pas  à  l'action  des  interosseux 
sur  les  dernières  phalanges,  parce  que  chacun  des  deux  tendons 
reçoit  des  fibres  charnues  distiilctes  et ,  jusqu'à  un  certaiu 
])oint,  indépendantes,  de  manière  que  le  muscle  parait  comme 
divisé  en  deux  portions,  l'une  spécialement  affectée  à  l'extension 
des  deux  dernières  phalanges  et  à  la  flexion  de  la  première, 
l'autre  à  l'inclinaison  latérale  de  la  première  phalange. 

»  L'ndducteur  du  petit  doigt,  si  analogue  aux  interosseux,  le 
court  abducteur  du  pouce,  leurs  courts  fléchisseurs,  envoient 
sur  la  face  dorsale  de  ces  doigts  des  expansions  aponéVrotiques 
qui  s'unissent  de  même  aux  tendons  extenseurs  de  leurs  der- 
nièt^es  phalanges.  Ces  prolongements ,  indiqués  par  Boyer  et 
Sœmmerring,  et  auxquels  on  doit  en  ajouter  un  autre,  que  j'ai 
vu  provenir  de  l'adducteur  du  pouce,  ne  sont  pas,  à  beaucoup 
près,  aussi  importants  que  les  tendons  phalangettiens  des  inter- 
osseux  :  cependant  Sœmmerring  n'hésite  pas  à  en  déduire 
Tcxtension  des  dernières  phalanges  par  l'action  de  quelques-uns 
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de  ces  muscles ,  ainsi  que  M.  Duchenne  de  Boulogne  Va  établi^ 
pour  tous , d'apfès  ses  expériences  électro-physiologiques,  et 
j*ai  reconnu  qu'en  effet  on  produit  sur  le  cadavre  l'extension 
des  deux  dernières  phalanges  du  petit  doigt,  en  tirant  sur 
son  adducteur,  et  celle  de  la  dernière  phalange  du  pouce,  en 
simulant  l'action  du  court  abducteur  ou  de  l'adducteur  de  ce 
doigt. 

»  Jusqu'ici  donc,  le  résultat  expérimental  des  recherches  de 
notre  savant  confrère  Va  rien  qui  contredise  les  faits  anato- 
iniques,  ni  qui  ne  pût  être  en  quelque  sorte  prévu  par  les  induc- 
tions qu'ils  fournissent;  et  s^il  a  néanmoins  lemérite  d'avoir  mieux 
fixé  ce  premier  point  de  doctrine  et  de  lavoir  purgé  de  quelques 
erreurs  individuelles,  il  faut  moins  l'attribuer  aux  difScultés  du 
sujet  qu'à  l'indifférence  ou  à  la  légèreté  avec  lesquelles  beau- 
coup d'anatomistes  Vont  traité  (1).  Voyons  s'il  en  sera  de  même 
de  ses  autres  propositions. 

«  Les  tendons  des  longs  extenseurs  des  doigts  ont  des  con- 
nexions avec  les  trois  phalanges ,  mais  surtout  avec  les  deux 
dernières  ;  les  tractions  exercées  sur  eux  dans  une  main  déta- 
chée du  bras,  ou  dépouillée  de  la  plupart  de  ses  muscles,  pro- 
duisent l'extension  complète  des  trois  phalanges  :  aussi  n'est-il, 
que  je  sache,  aucun  anatomiste  qui,  avant  les  travaux  de  M.  Ehi- 
chenue  de  Boulogne,  ait  conçu  le  moindre  doute  sur  l'effet  de 
leur  contraction,  par  rapport  à  Textension  des  trois  jointures  de 
chaque  doigt.  Et  pourtant  utie  expérience  fort  simple,  indiquée 
par  M.  le  professeur  Cruveilhier  dans  la  dernière  édition  de  son 
Traité  (Tanatomie,  exécutée  sans  doute  bien  des  fois  auparavant 
sans  qu'on  en  aperçût  toutes  les  conséquences ,  dépouille  les 
longs  extenseurs  d'une  partie  de  ta  fonction  qui  leur  est  assignée. 
Cette  expérience  consiste  â  tirer  sur  ces  muscles  dans  un  mem* 
brede  cadavre  encore  pourvu  de  tout  son  appareil  musculaire. 
Si  la  main  se  trouve  alors  placée  sur  la  même  ligne  que  l'avant- 
bras,  les  doigts,  fléchis  préliminairement,  commencent  à  peine 
à  s'étendre,  que  déjà  le  redressement  des  deui  dernières  pha- 
langes n'a  plus  lieu  ;  la  première  seule  s'étend  sur  le  métacarpe, 

(i)  J*ai  démontré  dans  1e)>récérleM  article  que,  dès  l'an liquité  jusqu'à  fiichat^ 
la  question  anatomique  était  parfaitement  contiue,  mais  quelle  fut  ensuite  ou- 
Wiée.  {J!<fote  dé  VauteUr.) 
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en  méaie  temps  que  celui-ci  se  reaverse  sur  i  avant-bras ,  et 
rextrénîjté  de  chaque  doigt  se  fléclât  et  se  courbe  de  plus  en 
plus,  en  proportion  des  efforts  de  traction  que  Ton  exerce.  Il 
faut  placer  le  poignet  dans  une  forte  flexion  pour  obtenir  par 
ce  procédé  l'extension  complète  des  trois  phalanges,  laquelle 
cesse  aussitôt  que  la  traction  commence  à  incliner  la  main  en 
arrière.  C'est  qu'alors  on  tend  de  nouveau  les  fléchisseurs  su- 
blime et  profond  qaon  avait  relâchés  par  la  flexion  de  la  main, 
et  que  leur  défaut  d'extensibilité  ramèr>e  comme  auparavant 
les  deux  dernières  phalanges  d'autant  plus  dans  le  sens  de  la 
flexion  que  la  première  et  le  métacarpe  sont  plus  attirés  du 
côté  de  l'extension.  J'ajouterai,  pour  confirmer  encore  cette 
explication  de  M.  Cruveilhier,  que  l'extension  complète  est 
également  produite,  si  l'on  retient  d'une  manière  quelconque 
la  première  phalan^^e  sur  laquelle  on  agit ,  et  qu'en  divisant  sur 
l'un  des  doigts  les  deux  tendons  fléchisseurs,  on  réussit  aussitôt 
à  étendre  les  trois  phalauges  par  la  traction  de  l'extenseur. 

»  Ces  déductions  anatomiques  sont  très  analogues  à  celles 
que  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  tirées  de  ses  remarques.  Les 
faits  se  passent,  pendant  l'électrisation  des  difl^érents  muscles, 
exactement  comme  je  viens  de  l'exposer.  L'anatomie  aurait  en- 
core pu  ici  devancer  et  prévoir  la  physiologie  ;  elle  ne  Ta  pas 
fait,  et  à  notre  honorable  confrère  revient  toutl'hoaneur  d'une 
découverte  qui  a  jeté,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  le  plus 
grand  jour  sur  l'histoire  des  paralysies. 

»  C'est  plutôt  à  l'aide  de  la  pathologie  qu^en  s'appuyant  sur 
ses  observations  physiologiques  directes ,  que  M.  Duchenne  de 
Boulogne  a  montré  que,  pour  la  première  phalange,  les  véritables 
antagonistes  du  long  extenseur  ne  sont  pas  les  fléchisseurs  su- 
blime et  profond,  qui  ne  s'attachent  pas  à  cet  os,  mais  les  petits 
muscles  de  la  main,  qui  s'y  insèrent.  Il  a  vu,  en  effet,  que  lorsque 
ceux-ci  sont  paralysés,  les  longs  fléchisseurs  des  doigts  sont  tout  k 
fait  incapables  de  retenir  cette  phalange,  qui  cède  à  l'action  des 
extenseurs,  se  renverse  en  arrière,  et  finit  par  se  luxer  à  demi 
sur  le  métacarpien  correspondant.  C'est  là  un  grand  fait  qui 
prouve  combien  les  interosseux,  en  particulier,  sont  nécessaires 
à  la  fixité  de  la  première  phalange,  dans  le  sens  de  la  flexion  ; 
néanmoins  il  laisse  quelque  chose  à  désirer  touchant  les  cir- 
constances diverses  dans  lesquelles  elle  est  mue,  soit  par  ces 
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« 

muscles,  soit  par  les  longs  fléchisseurs,  et  au  point  de  vue  de 
rimportance  relative  de  ces  deux  ordres  d'agents  (1). 

»  Appliquons  maintenant  ces  données  physiologiques  au  dia- 
(jnostic  des  paralysies  delà  main,  et,  en  particulier,  de  celle  dont 
jai  tracé  le  tableau.  Connaissant  les  attributions  spéciales  de 
chaque  classe  de  muscles,  nous  n'éprouverons  plus  le  moindre 
embarras  pour  déterminer  leur  rôle  pathologique. 

»  Que  la  maladie,  par  exemple,  ait  atteint  les  longs  exten- 
seurs, Iq  première  phalange  sera  constamment  fléchie  ;  mais  les 
deux  autres  pourront  être  complètement  étendues  par  Taction 
des  inlerosseux,  les  mouvements  latéraux  seront  conservés,  les 
doigts  pourront  s'appliquer  les  uns  contre  les  autres,  et  la  main 
rendra  encore  de  nombreux  services.  C'est  effectivement  ce  que 
M.  Duchenne  de  Boulogne  s^  observé  dans  plusieurs  cas  de  para- 
lysie saturnine,où  l'électrisation  lui  a  décelé  le  siège  exclusif  de 
la  lésion  dans  quelques  muscles  situés  à  l'avant-bras. 

»  Au  contraire,  que  les  muscles  de  la  main  soient  seuls  affec- 
tés, il  y  aura  perte,  non  seulement  de  l'abduction  etde Tadduc- 
tion  des  doigts,  mais  encore,  en  grande  partie,  de  l'extension  des 
deuxième  et  troisième  phalanges,  ainsi  que  de  la  flexion  de  la 
première.  Celle-ci  sera  renversée  en  arrière,  si  le  long  extenseur 
vient  à  agir,  et  elle  finira  même  par  prendre  cette  position  d'une 
manière  permaneAle^  en  vertu  de  la  tendance  continuelle  des 
muscles  à  se  raccourcir  progressivement,  quand  ils  ne  sont  plus 
contre-balancés  par  la  résistance  de  leurs  antagonistes.  Mais  la 
même  cause  courbera  l'extrémité  du  doigt  par  la  rétraction  des 
longs  fléchisseurs,  qui  ne  sera  plus  combattue  par  leurs  antago- 
nistes réels,  les  interosseux  et  les  lombricaux  ;  les  deux  dernières 
phalanges  se  fléchiront  d'autant  plus  que  la  première  et  le  méta- 
carpe lui-même  seront  plus  portés  en  arrière,  et  à  la  longue  la 
main,  presque  immobile  dans  cette  position  vicieuse,  prendra 
la  forme  d'une  griffe  dont  les  usages  seront  beaucoup  plus  bor- 
néç  que  dans  le  premier  cas  que  nous  avons  supposé.  Telle  était 
en  effet  la  situation  des  malades  chez  lesquels  M.  Duchenne  de 


les  développements  qui  ftemontrent  1  atilite  des  iQterosseux  au  point  de  vue  des 
mouvements.  Je  crois  que  les  considérations  ekpbsées  dakis  ce  chapitré  répondent 
pleinemeot  au  desideratum  signalé  par  mon  savant  confrère.    (Note  de  Vattteur.) 
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Boulogne  a  pu  reconnaître  par  l*électrisation  la  perte  de  la  con- 
tractilité  des  interosseux  et  des  autres  muscles  de  la  main, 
tandis  que  cette  faculté  était  conservée  dans  les  muscles  situés 
à  Tavant-bras. 

»  On  comprendra  sans  peine  toute  Timportance  d'une  étio' 
logie  rigoureuse ,  d'un  diagnostic  certain  «  dans  les  Cas  du  genre 
de  celui  qui  fait  Tobjet  de  cette  communication.  Si  Ton  confondait 
encore,  comme  on  a  dû  le  faire  souvent ,  la  paralysie  des  longs 
extenseurs  avec  celle  des  interosseux,  n'est-il  pas  évident  que  ce 
serait  à  Tavant-bras,  et  non  à  la  main,  sur  ]e  nerf  radial,  et  non 
sur  le  cubital,  que  Ton  irait  porter  les  excitants  de  toute  sorle? 
et  cette  erreur  ne  pourrait-elle  pas  être  d'un  grand  préjudice 
pour  le  malade. 

»  Il  y  a  plus,  un  ordre  de  lésions  très  différent  des  paralysies, 
quoique  ayant  avec  elles  de  nombreux  points  de  contact ,  les 
contractures  ou  rétractions  musculaires  permanentes ,  pourrait 
éire  confondu  avec  la  paralysie  des  interosseux ,  et  il  en  résulte- 
rait des  méprises  bien  autrement  graves.  Supposez  que,  dans 
des  cas  analogues  à  celui  dont  j'ai  fait  l'histoire,  la  con- 
traction des  extenseurs  des  doigts ,  la  tension  des  tendons 
fléchisseurs,  alors  que  ces  muscles  ne  sont  pas  encore  parvenus 
à  ce  raccourcissement  réel  qui  les  rend  à  peu  près  inextensibles, 
soient  prises  pour  l'effet  d'une  rétraction  primitive,  sans  que  l'on 
tienne  compte  de  leur  véritable  cause,  la  paralysie  des  inter- 
osseux; supposes  que  le  scalpel  de  la  ténolomie,  dans  un  de  ces 
écarts  qui  ne  sont  pas  sans  exemple,  vienne  à  diviser  ces  muscles, 
ne  voit-on  pas  à  quel  point  on  aura  aggravé  la  position  du 
patient,quel  contre-sens  thérapeutique  aura  été  commis?  Au  lieu 
de  rendre  leur  action  aux  muscles  affaiblis,  on  en  aura  privé 
ceux  qui  possédaient  encore  la  leur,  et  que  le  seul  retour  des 
forces  contractiles  dans  les  muscles  qui  leur  sont  opposés  aurait 
allongés  sans  le  secours  de  la  chirurgie.  Et  une  autre  difficulté 
peut  se  présenter  encore  dans  ce  genre  d'affection  :  à  la  para- 
lysie peut  se  joindre  une  contracture  véritable  de  certains  mus- 
cles; il  faut  alors  discerner  ce  qui  appartient  à  l'une  et  à  l'autre j 
pour  en  tirer  des  indications  thérapeutiques  judicieuses. 

»  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  reconnu  que  le  pied,  qui 
répète  si  bien  la  oiain ,  pe$  altéra  manus,  comme  on  i'â  dit ,  re- 
produit aussi  leê  phénomènes  que  lui  a  présentés  le  meinbri' 
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supérieur,  et  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d  appliquer  a  cette 
partie  les  mêmes  moyens  de  diagnostic  dans  les  paralysies 
partielles  du  membre  inférieur  avec  ou  sans  contracture  mus* 
culaire.  Un  simple  coup  dœil  suffît  souvent,  avec  ces  données, 
pour  résoudre  un  problème  qu'on  edt  pu  trouver  embarrassant 
jadis.  Les  orteils,  immobiles ,  sont-ils  abaissés  et  étendus,  il  y  a 
paralysie  de  Tèxtenseur  commun  ;  les  voit^on ,  au  contraire ,  re- 
levés et  fléchis ,  la  paralysie  siège  dans  les  interosseux.  Ces  con* 
naissances  ne  sont  assurément  pas  sans  utilité,  lorsqu'il  s  agit  de 
se  fixer  sur  le  choix  des  moyens  thérapeutiques. 

•  Je  m'arrête:  entraîné  par  l'attrait  du  sujet,  j'ai  déjà  dépassé 
les  bornes  dans  lesquelles  je  comptais  renfermer  cette  notice. 
Mais  qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  rendre  hommage  au 
talent  de  l'ingénieux  observateur  qui  a  changé  la  face  de  nos 
connaissances  sur  lepoint  particulier  dont  je  viens  de  m'occuper, 
comme  sur  plusieurs  autres.  Ses  efforts  incessants  et  éclairés 
tendent  à  créer  tout  un  système  de  physiologie  et  de  pathologie 
musculaires.  S'il  y  réussit,  il  aura  élevé  à  la  science  un  monu- 
ment utile,  dont  ses  premiers  travaux  auront  posé  la  base.  Je 
m'estimerai  heureux  si  ce  léger  fragment  peut  contribuer,  si  peu 
que  ce  soit,  à  en  assurer  la  stabilité.  » 

Je  demande  pardon  au  lecteur  d'avoir  reproduit  leloge  pom- 
peux par  lequel  mon  bienveillant  confrère  a  cru  devoir  terminer 
son  savant  travail.  Cet  éloge,  je  confesse  cette  faiblesse  humaine, 
a  eu  pour  premier  effet  d'exalter  beaucoup  trop  mon  amour- 
propre;  mais  il  a  relevé  mon  courage  au  moment  où  j'en  avais  le 
plus  grand  besoin;  il  a  rendu  ma  tâche  plus  difficile,  il  est  vrai; 
mais  il  m'a  donné  la  hardiesse  nécessaire  pour  publier  les  re- 
cherches exposées  dans  ce  chapitre  et  celles  qui  font  le  sujet 
da  chapitre  suivant. 


CHAPITRE  n. 


AcUoa  ludiviilaelle  et  usage»  des  mtuMslett  i|al  meuveni  l*éiMiuié 

sur  le  (rone  et  le  brtts  eiir  l'épaule. 

La  physiologie  et  la  pathologie  des  muscles  qui  meuvent 
Tépaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  l'épaule  me  paraissaient  si 
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bien  connues,  que  j^avais  commencé  ces  recherches  uniquement 
dans  le  désir  de  contrôler  les  faits  universellement  admis  dans 
la  science.  Mais  je  ne  tardai  pas  à  voir  que  cette  étude  électro- 
musculaire devait  bientôt  me  mettre  sur  la  voie  de  faits  nou- 
veaux et  qui  intéressent  au  plus  haut  degré  la  physiologie  et  la 
pathologie  musculaires. 

Les  recherches  que  je  vais  exposer  dans  ce  chapitre  étaient 
terminées  avant  celles  qui  ont  trait  aux  muscles  de  la  main  ; 
mais  comprenant  combien  ma  responsabilité  se  trouvait  engagée 
par  les  déductions  que  j'en  ai  tirées ,  j'ai  préféré  en  retarder  la 
publication  afin  de  me  donner  le  temps  de  les  mûrir,  et  de  les 
appuyer  au  besoin  sur  des  faits  plus  nombreux.  Après  cette 
déclaration ,  est-il  besoin  d'ajouter  que  ce  travail  est  le  fruit  de 
longues  et  nombreuses  recherches? 

L'électro-physiologie  déterminera  exactement,  comme  ou  le 
verra,  les  mouvements  qui  résultent  de  la  contraction  de  chacun 
des  muscles  ou  faisceaux  musculaires  qui  agissent  sur  Tépanle 
et  sur  le  bras.  Elle  démontrera  la  vérité  d'une  proposition  que 
j'ai  depuis  longtemps  émise  et  dont  on  m'a  fait  un  reproche 
en  certain  lieu ,  à  savoir  :  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'action 
propre  et  individuelle  d'un  muscle  avec  la  fonction  qu'il  est 
appelé  à  remplir,  action  individuelle  qui  n'est  pas  dans  la 
nature  et  ne  produit  parfois  que  des  accidents  et  des  diffor- 
mités. 

On  verra  que  l'étude  de  l'action  individuelle  des  muscles 
conduit  nécessairement  à  la  connaissance  du  mécanisme  de  la 
synergie  musculaire. 

On  pourrait  certainement  tirer  des  expériences  électro-mus* 
culaires  des  déductions  pathologiques,  et  prévoir  quels  doivent 
être  les  troubles  occasionnés  dans  leurs  fonctions  par  la  perte 
de  la  contractilité  volontaire.  Cependant,  on  ne  ])eut  se  faire 
une  idée  exacte  de  l'importance  des  fonctions  de  ces  muscles 
qu'en  observant  sur  le  malade  les  suites  de  leur  défaut  dactioii 
consécutivement  à  leur  atrophie  ou  à  leur  paralysie.  Or,  com- 
ment reconnaître  que  tel  muscle  ou  telle  portion  du  muscle 
n'existe  plus,  sans  la  faradisation  localisée?  Comment ,  par 
exemple,  établir  que  le  trapèze  est  détruit  plus  ou  moins  dans 
ses  différentes  parties  et  que  les  muscles  sous-jacents  fonction- 
nent encore,  sans  ce  moyen  d'exploration  ?C'est  pourquoi  je  ferai 
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suivre  immédiatement  mes  recherches  électro-physiologiques 
sur  chaque  muscle  de  recherches  électro-pathologiques* 

Les  muscles  de  Tépaule  ne  sont  pas  seulement  destinés  à  lui 
imprimer  des  mouvements  ;  ce  sont,  on  le  sait,  des  espèces  de 
ligaments  actifs  qui  maintiennent  Tomoplate  et  Thumérus  dans 
leurs  positions  respectives  normales,  abstraction  faite  de  toutes 
contractions  volontaires.  Cette  force,  qui  permet  aux  muscles 
moteurs  de  Tépaule  d  agir  sur  elle  comme  des  ligaments  actifs, 
alors  même  que  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  Tin- 
fluence  de  la  volonté,  c'est  la  contractiiité  tonique. 

La  pathologie  en  démontre  toute  Fimportance,  comme  j'espère 
1  établir  à  loccasion  de  Tétude électro-pathologique  des  muscles 
qui  meuvent  Tépaule.  Nonobstant  les  connaissances  quon  pos- 
sède sur  les  effets  de  la  contraction  volontaire  de  ces  muscles, 
on  ignore  encore  comment  et  dans  quelle  mesure  chacun  d'eux 
contribue,  en  vertu  de  sa  tonicité,  à  maintenir  en  équilibre 
Tépaule  sollicitée  en  sens  contraire. 

Les  observateurs  ont  été  certainement  frappés  des  attitudes 
vicieuses  et  des  difformités  de  1  épaule  consécutives  aux  atro- 
|)hies  des  muscles  qui,  à  Tétat  normal,  la  maintiennent  en  équi- 
libre ;  mais  il  ne  leur  a  pas  toujours  été  possible  d'en  trouver  la 
cause  réelle  ;  et  cela  par  une  raison  biçn  simple,  c'est  qu  ils  ne 
pouvaient  connaître  l'état  exact  de  chacun  des  muscles.  Les  re- 
cherches électro-physiologiques  et  pathologiques  exposées  dans 
ce  chapitre  faciliteront  l'étude  du  mécanisme  de  ces  difformités. 

£n  un  mot,  ces  études  compléteront  certainement  nos  con- 
naissances physiologiques  sur  les  fonctions  des  muscles  en  nous 
apprenant  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux  comme  ligaments 
actifs  de  l'épaule. 

£n  résumé,  démontrer  expérimentalement  et  au  moyen  de 
la  faradisation  localisée  l'action  individuelle  de  chacun  des 
muscles,  contrôler  et  compléter  ces  études  électro-physiolo- 
giques par  l'observation  pathologique,  tel  est  le  but  de  ce 
chapitre. 

C'est  pour  démontrer  leur  utilité  que,  dans  la  troisième  partie, 
je  tirei:ai  de  ces  recherches  des  déductions  pathologiques  appli- 
cables au  diagQOStic  de  quelques  affectipns  musculaires  de 
lepaule. 

L'exploration    électro-musculaire    serait  certainement,   en 
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général ,  un  des  moyens  les  plus  sûrs  pour  établir  ce  diagnostic. 
C'est,  comme  je  Tai  dit,  par  cette  espèce  d'autopsie  rivante 
que  je  crois  être  arrivé  à  reconnaître  des  affections  musculaires 
dont  quelques-unes  n'ont  pas  encore  été  décrites,  que  je  sache  ; 
mais  comme  je  ne  me  dissimule  pas  que  de  longtemps  la  fara- 
disation  localisée  ne  sera  pas  généralement  employée ,  je  me 
suis  constamment  appliqué  à  rechercher  leurs  signes  diagnos* 
tiques  dans  les  difformités  elles-mêmes.  J'ai  la  confiance  d  avoir 
réussi. 

Enfin,  je  dois  déclarer  que,  suivant  la  méthode  adoptée 
dans  l'exposition  de  mes  recherches  sur  les  muscles  de  la  main, 
je  m'abstiendrai  de  toute  considération  historique,  me  bornant 
pour  le  moment  à  exposer  les  faits  que  j'ai  observés,  indépen- 
damment de  toiue  influence  étrangère. 

ARTICLE    PREMIER. 

TRAPÈZE. 
$  Z*'.  •-*  ]feleotro«pliytîologîe  dn  trapèie. 

A.  Expériences. —  I.  La  portion  claviculaireàn  trapièze,  celle  qui 
du  tiers  externe  de  la  clavicule  se  rend  à  la  ligne  courbe  supé- 
rieure de  l'occipital ,  lorsqu'on  dirige  sur  elle  le  courant  rapide 
d'un  appareil  d'induction,  incline  vivement  la  tète  du  côté  excité 
et  un  peu  en  arrière  pendant  qu'elle  lui  imprime  un  mouvement 
de  rotation  par  lequel  le  menton  est  tourné  du  côté  opposé  ;  c^est 
seulen^ent  lorsque  l'inclinaison  de  la  tête  est  arrivée  à  son 
maximum,  qu'il  se  produit  un  mouvement  d^élévation  de  la 
clavicule ,  et  en  conséquence  du  moignon  de  l'épaule. 

Pour  que  la  contraction  de  ce  faisceau  clavidulaire  agisse 
uniquement  sur  le  moignon  de  l'épaule,  il  est  de  toute  nécessité 
que  les  muscles  qui  s'opposent  au  renversement  de  la  tête  en 
arrière  et  à  sa  rotation  se  contractent  énergiquement  ;  et  encore  la 
tête  se  renverse-t-elle  légèrement  pendant  la  contraction  élec- 
trique de  ce  faisceau  claviculaire.  En  effet,  si  le  sujet  sur  lequel 
on  expérimente  fixe  solidement  sa  tête  par  la  contraction  volon- 
taire de  ses  fléchisseurs,  l'élévation  de  la  clavicule  a  lieu  plus  tdt  ; 
mais  quelque  effort  qu'il  fasse ,  il  ne  peut  empêcher  sa  tête  de 
d'Incliner  légèrement. 
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Le  maximum  de  Télévatipa  du  moignon  de  Tépaule  due  à  la 
contraction  de  la  portion  claviculaire ,  est  de  deux  tiers  à  peu 
près  au-dessous  de  Télévation  produite  par  la  contraction  de  la 
portion  moyenne  de  ce  muscle. 

La  contraction  des  deux  portions  claviculaires  renverse  la 
tête  directement  en  arrière. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  portion  claviculaire  agit 
principalement  sur  la  tète,  et  qu'elle  élève  très  faiblement 
Fépaule. 

IL  Les  fibres  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  qui  s  attachent 
en  dehors  de  taçromian  et  à  la  moitié  externe  de  t épine  du  sca^ 
pulum  déterminent  un  double  mouvement  :  1®  un  mouvement 
d'élévation  de  lacromion,  par  lequel  langle  inférieur  du  sca- 
pulum  s  éloigne  de  la  ligne  médiane  ;  2''  un  mouvement  d'élé- 
vation en  masse  du  seapulum.  Le  mouvement  d'élévation  en 
masse  du  seapulum  se  manifeste  après  le  premier  mouvement 
d'élévation  de  l'acromion ,  et  cela  de  telle  sorte  que  l'élévation 
totale  de  l'épaule  par  la  contraction  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze  me  parait  appartenir,  moitié  à  l'élévation  de  l'acromion, 
moitié  à  l'élévation  en  masse  ou  directe  du  seapulum.  Ces  fibres 
de  la  portion  moyenne  du  trapèze  élèvent  d'autant  plus  l'acro^ 
mion  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  ce  dernier  point. 

Les  fibres  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  qui  s'attachent 
à  la  moitié  interne  de  tépine  de  cet  os  élèvent  très  peu  l'angle 
externe,  mais  en  revanche  elles  rapprochent  puissamment 
lomoplate  vers  la  ligne  médiane.  J'ai  observé  ces  phénomènes 
parfieiitement  tranchés  sur  un  malade  dont  le  trapèze  était  très 
développé,  bien  qu'il  fût  complètement  paralysé.  En  pla- 
çant  les  excitateurs  sur  ces  fibres,  l'omoplate  fit  d'abord  un 
léger  tour  de  bas  en  haut  sur  son  angle  interne,  puis  il  y  eut  un 
temps  d'arrêt  suivi  d'un  mouvement  de  dehors  en  dedans  de  la 
niasse  de  Tos.  Pendant  ce  dernier  mouvement,  l'angle  externe 
se  porte  d'avant  en  arrière  et  le  moignon  de  lepaule  s'efface 
coDséquemment. 

IIL  Quand  l'action  électrique  est  dirigée  sur  les  fibres  qui 
composent  la  portion  inférieure  du  trapèze,  on  voit  l'angle  interne 
du  seapulum  s'abaisser  de  1  à  2  centimètres,  et,  à  un  degré  de 
contraction  plus  élevé,  le  bord  spinal  du  même  os  se  rapprocher 
do  plan  médian  de  5  à  4  centimètres.  Ce  dernier  mouvement  de 
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roraoplate  est  accompagné  d*im  mouvement  oblique  du  moignon 
de  l'épaule  d  avant  en  arrière  de  3  à  4  centimètres,  et  de  bas  en 
haut  de  1  à  2  centimètres. 

Si,  faisant  usage  de  plusieurs  appareils  d'intensité  égale  ou 
de  plusieurs  courants  dérivés  d'un  appareil ,  on  place  des  excita- 
teurs sur  toutes  les  portions  du  trapèze,  le  scapulum'  exécute 
simultanément  tous  les  mouvements  que  j'ai  décrits ,  c'est-à-dire 
que  l'omoplate  s'élève  par  un  mouvement  composé  de  rotation 
sur  son  angle  interne  et  d'élévation  en  masse,  pendant  que 
son  bord  spinal  s'approche  de  la  ligne  médiane  et  que  le  moi- 
gnon de  l'épaule  s'efface  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  de- 
dans ;  enfin  la  tète  est  renversée  alors  en  arrière  et  tournée  du 
côté  opposé. 

B.  Réflexions. — I.  Je  neconnais  pasde  fibres  musculaires  plus 
excitables  que  celles  qui  composent  la  portion  claviculaire  du 
trapèze.  C'est  au  point  qu'un  courant  électrique  qui  suffirait  à 
peine  pour  faire  entrer  en  contraction  les  portions  moyenne  et 
inférieure  de  ce  même  muscle,  produit  déjà  des  contractions 
énergiques  dans  les  fibres  de  la  portion  claviculaire. 

Cette  grande  excitabilité  de  la  portion  claviculaire  est  due  à 
la  branche  externe  du  nerf  spinal  (nerf  respirateur  de  Bell),  qui, 
on  le  sait,  s'épuise  en  grande  partie  dans  le  faisceau  musculaire. 
On  peut  en  avoir  la  preuve  en  plaçant  l'excitateur  dans  le  point 
où  ce  nerf  traverse  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire.  On 
voit  alors,  en  effet,  à  la  plus  légère  excitation  électrique,  les 
muscles  animés  par  ce  nerf  (le  sterno-cléido -mastoïdien  et  le 
faisceau  claviculaire  du  trapèze)  se  contracter  vivement  (1).  Cette 
expérience  électro-physiologique  démontre  la  richesse  d'inner- 
vation et  la  spécialité  d'action  de  la  portion  claviculaire.  On  sait 
que  ce  faisceau  est  encore  animé  par  des  ramifications  nerveuses 
qui  proviennent  du  plexus  cervical.  Les  faits  pathologiques  que 
j'aurai  à  exposer  dans  le  cours  de  ce  travail  s'expliqueront  (j'es- 
père l'établir  du  moins)  par  la  double  source  à  laquelle  ce  fais- 
ceau puise  sa  force  nerveuse. 

Le  faisceau  claviculaire  du  trapèze  parait  spécialement  affecté 
à  la  respiration.  J'ai  constaté  chez  plusieurs  sujets  atteints 


(i)  L*excîtabilité  de  la  branche  externe  cla  spinal  me  paraît  plas  {grande  que 
celle  du  plexus  bracliial. 
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d'emphysème  pulmonairey  et  qui  faisaient  de  grands  efforts  pour 
respirer^  que  la  portion  claviculaire  était  presque  toujours  ]a 
seule  portion  du  trapèze  qui  entrât  en  contraction.  Sur  un  grand 
nombre  d  autres  sujets,  à  qui  j'ai  fait  faire  de  longues  et  fortes 
inspirations,  j'ai  observé  le  même  phénomène.  Si  ensuite  ils  éle- 
vaient les  épaules  sans  etfort,  on  voyait  la  portion  moyenne  du 
trapèze  entrer  seule  en  contraction  ;  il  m'était  facile  de  con- 
stater, en  plaçant  pendant  cette  élévation  volontaire  de  Tépaule 
un  excitateur  sur  la  portion  claviculaire ,  que  cette  dernière  alors 
soulevait  la  peau  en  entrant  artificiellement  eu  contraction  et 
renversait  la  tète  de  son  côté.  Cette  expérience  établit  aussi  que 
la  moitié  externe  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  est  particu- 
lièrement destinée  à  l'élévation  de  l'épaule.  Qu'on  se  rappelle 
d'ailleurs  que  cette  partie  de  la  portion  moyenne  élève  beaucoup 
plus  le  moignon  de  l'épaule  que  la  portion.ciaviculaire,  comme 
je  Tai  démontré  expérimentalement.  Ce  fait  sera  confirmé  par  la 
pathologie. 

II.  Parmi  les  différents  usages  du  trapèze,  il  en  est  deux 
principaux  qui  appartiennent  à  sa  portion  moyenne  :  1*^  celui 
qui  consiste  à  maintenir  le  moignon  de  l'épaule  à  une  hauteur 
normale  par  sa  contractilité  tonique;  2°  celui  qui  a  pour  objet 
de  contribuer  à  l'élévation  verticale  du  bras ,  comme  je  le  ferai 
ressortir  de  l'étude  de  l'action  du  deltoïde. 

La  portion  moyenne,  en  élevant  directement  l'épaule,  ex- 
prime parfaitement  le  geste  dédaigneux. 

III.  Enfin  on  a  vu  que  certaines  fibres  de  la  portion  moyenne 
du  trapèze  (celles  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine 
duscapulum,  ainsi  que  celles  qui  composent  sa  portion  infé- 
rieure) rapprochent  énergiquement  le  bord  spinal  du  sca- 
pulum  de  la  ligne  médiane;  la  pathologie  apprendra  le  rôle 
important  que  ces  mêmes  fibres  remplissent  dans  l'attitude  du 
scapulum. 

S  ZX.  -*  Vhyiiologîe  pathologique  da  trapèae. 

L'atrophie  progressive  attaque  ordinairement  le  trapèze  de 
bas  en  haut.  C'est  presque  toujours  la  portion  inférieure  qui 
disparaît  la  première,  quand  toutefois  la  maladie  ne  s'arrête  pas 
là;  enfin  la  portion  claviculaire  est  atteinte  à  son  tour,  mais  je 
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Tai  rarement  vue  complètement  détruite  par  l'atrophie  muscu^ 
iaire  graisseuse  progressive. 

Je  suivrai  le  même  ordre  pour  Tétude  électro-pathologique 
des  différentes  portions  du  trapèze,  c'est«à-dire  en  commençant 
par  son  tiers  inférieur. 

A.  Troubles  dans  l'attitude  de  l'épaule  consécutifs  à  l'atrophie  du 
trapèze. — I.  On  sait  cjuàTétat  normal  et  chez  un  adulte  qui  laisse 
tomber  les  membres  supérieurs  naturellement  de  chaque  côté 
du  tronc,  le  bord  spinal  du  seapulum  est  à  peu  près  parallèle  à 
la  colonne  vertébrale,  et  qu  en  général  il  est  éloigné  de  la  ligne 
médiane  de  5  à  6  centimètres.  On  sait  encore,  et  Texpérimenta- 
tion  électro-physiologique  Ta  confirmé ,  que  la  contraction  de 
la  portion  inférieure  du  trapèze  et  des  fibres  qui  s  attachent  à 
la  moitié  interne  de  Tépine  du  seapulum  et  à  l'acromion  rap- 
proche le  bord  spinal  de  cet  os  du  plan  médian. 

La  faradisation  localisée  a  appris  que  ce  mouvement  de  dehors 
en  dedans  est  de  2  à  3  centimètres  au  maximum. 

Mais,  ce  qu'on  ignore  et  ce  que  lexpérimentation  électro- 
physiologique même  ne  pouvait  apprendre,  c'est  que  si  ces  fibres 
du  trapèze ,  qui  attirent  le  seapulum  vers  la  ligne  médiane , 
sont  atteintes  par  latrophie  graisseuse  progressive ,  le  seapulum 
s  éloigne  d'autant  plus  de  cette  ligne  que  latrophie  est  plus 
avancée,  et  cela  malgré  Fintégrité  des  autres  portions  du  trapèze, 
malgré  la  conservation  du  rhomboïde  et  de  langulaire  de 
Fomoplate.  Cet  écartement  du  plan  médian  va  jusqu'à  10  ou  12 
centimètres  lorsque  Tatrophie  est  complète.  En  même  temps,  le 
moignon  de  l'épaule  se  porte  en  avant.  Cette  attitude  du 
seapulum  arrondit  transversalement  le  dos  et  creuse  la  poitrine 
en  avant. 

Ces  faits  sont  démontrés  par  Tobservation  pathologique  ;  en 
voici  un  exemple  : 

Observation  XXI.  —  Chez  un  malade  nommé  Javais,  ciseleur,  de- 
meurant rue  Saint-Louis,  aa  Marais,  21»  qui  avait  les  muscles  de  plu- 
sieurs régions  du  corps  atteints  par  Tatropbie  progressive ,  et  que  j'ob- 
servai à  la  Charité,  salle  Saint-Félix ,  n°  12 ,  service  de  M.  Briquet,  je  fis 
Texpérience  suivante:  Je  dirigeai  l'action  électrique  sur  la  région  qui,  de 
chaque  côté  du  tronc ,  correspondait  à  la  portion  inférieure  du  trapète 
et  aux  fibres  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine  du  scapulom, 
et  je  ne  pas  obtenir  aucun  des  mouvements  qui  dépendent  de  h  contrM- 
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ti«B  de  ces  tùaœtax  ;  mais  je  prodDisïB  Benlement  les  OtotiTenenuqiii  ap^ 
priienneot  k  la  contricLion  du  rhomboïde,  et  que  je  décrirai  daos  le  pa- 
ragraphe suivam.  ]l  était  d(mc  bien  établi  par  cette  expérience  que  chez  ce 
sBJel  les  fibres  du  trapëzequi  rapprochent  les  omoplates  ne  doonaient  auctia 
ligDe  d'existence,  et  que  le  rhomboïde,  qu'elles  recouvrent  ï  l'état  normal, 
et  qui  se  irouiait  placé  ches  lui  sous  la  peau ,  était  Intact.  La  faradisatioa 
démontra  en  outre  l'ialégrité  des  autres  portions  du  trapèse  et  de  l'anga- 
liire  de  l'omoplate.  Voici  ce  qu'on  observait  dans  l'attitude  des  épaules  de 
ce  m^ade  (voyez  la  fig.  h9).  Les  omoplates  étaient  déjètées  en  dehors,  bien 


Fig.  49*  —  Altiiuile  vicieuse  des 
omaplales  pendant  le  repoa  mutcu- 
lairc,  produita  par  l'atrophie  du  tiers 
inrtrienr  cl  de  la  moitié  iotra'iie  du  irn- 
peu.  Le  bord  ipinal  de»  omoplai«s  eii 
beaucoup  pltii  éloign*  qu'à  l'état  nor- 
mal, et  le  dos  eu  arroniH  traniveria- 


FJg;.  49. 
que  les  moigDons  de»épaules  fassent  k  leur  hauteur  normale.  Les  bords 
spiotax  de  ces  omoplates  étaient  à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane , 
tandis  qae  sor  d'autres  sujets  sains  examinés  comparativement ,  cet  écar- 
lemeot  des  bords  spinaux  n'était  que  de  3  à  (i  centimètres. 

Dans  d'autres  cas  analogues,  j'ai  toujours  observé  les  mêmes 
phénomènes,  c'est-à-dire  un  écartctneut  considérable  des 
omoplates  et  un  déplacement  d'arrière  en  avant  des  moignons 
lie  l'épaule. 

C'est  eurlDut  lorsque  l'atrophie  de  ces  fibres  du  trapèze 
n'cxitie  que  d'nn  cAté,  que  l'atlitude  vicieuse  du  scapulumeBt 
plus  frappante. 
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Observation  XXII.  —  Il  eiislait,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  de  ce  genre 
ï  la  Charité,  au  ii"  17  delà  salle  Saint-Viuceat,  service  de  lU.  Andral. 
La  nommée  Drouot,  Sj^ée  de  trenie-dem  ans,  blanchisseuse,  malade 
depuis  1850.  n'avait  conservé  de  son  irapèze  gaucbeque  la  portion  cla- 
vicutafre  et  une  partie  de  la  portion  acrotntale.  De  ce  cAté ,  le  bord  spinal 
du  Ecapulum  était  è  9  cenlitnètres  de  la  ligne  médiane ,  tandis  qu'il  en  était 
éloigné  de  5  centimètres  seulement  du  côté  opposé ,  où  le  trapèze  existait 
dans  son  entier. 

Observation  XXIII.  —  J'ai  observé  la  même  difTorniité  cbez  un  ma- 
lade que  M.  Horieloup,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu ,  a  eu  la  complaisance,  de 
sonmelire  ii  mon  observation.  Cet  homme,  nommé  Vergalet,  3gé  de 
trent&-neuf  ans ,  était  entré  à  l'Hôtel-Dieu ,  salle  Saint-Louis ,  n*  39. 
Son  irapèze  était  atrophié  du  cGlé  droîL  II  ne  lui  restait  de  ce  muscle  qne 


Fig.  5ù.— Altilade  vicieuw  du  sca- 
pulum  droit,  pendant  le  repos  mascu- 
laire,  produite  par  l'atrophie  des  deui 
tieri  inférieurs  du  trapèze  droit,  à  l'ex' 
ception  de  U  portion  acromiale  et  da- 
viculaire  de  ce  ronscle. — Le  bord  ipi- 
nal  de  cet  ns  est  plus  éloigaé  de  la 
ligne  médiane  rjne  celui  du  cAté  sain, 
«t  J'épaule  droitf  est  plus  abaissée,  à 
c^iuse  de  l'alropbie  du  tiers  moyen  du 
Irapèxe. — Chei  ce  sujet,  le  grand  den- 
telé est  légalement  atrophié  k  droite, 
ce  ({ue  l'on  ne  BoupQonnerait  pasà  l'al- 
titude de  ton  icspuinm  droit ,  lorsque 
les  bras  tombent  sur  les  c&tês  du  tronc, 
comme  dam  la  figure  5o. 


la  portion  clavicnlaire  parfaitement  intacte  et  les  fibres  de  la  portion  acro- 
miale.  J'ai  établi  ce  diagnostic  au  moyen  de  l'eiploraiion  électro- muscu- 
laire. Ce  malade  avait  perdu  un  autre  muscle  beaucoup  plus  important  (le 
grand  dentelé],  comme  on  le  verra  bientôt,  quand  je  traiterai  de  l'élévation 
du  bras.  J'ai  fait  représenter  dans  la  figure  50  l'attitude  de  ses  épaules  pen- 
dant le  repos  musculaire.  On  voit  qne  le  bord  spinal  AD  de  son  scapu- 
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Juin  droit  est  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  sain  (  le 
premier  est  à  une  distance  de  10  centimètres  de  la  ligne  médiane,  tandis 
que  l'autre  n*en  est  éloigné  que  de  6  centimètres). 

II.  Lorsqu'à  Tatrophie  du  Faisceau  inférieur  du  trapèze  et  des 
6bres  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  Tépine  du  scapulum 
s  ajoute  celle  de  la  portion  de  ce  muscle  qui  s'attache  à  la  moitié 
externe  de  cette  épine  et  à  Tacromion ,  on  voit  le  moignon  de 
Fépaule  s'abaisser  et  le  scapulum  basculer  de  telle  façon,  que 
son  angle  externe  se  trouve  à  2,  5  et  4  centimètres  au-dessus  de 
son  angle  interne.  Il  en  résulte  que  Tangle  inférieur  s'élève  en 
proportion  de  rabaissement  de  Tangle  externe  et  se  rapproche 
de  la  ligne  médiane  en  faisant  une  saiUie  sous  la  peau. 

Observation  XXIV. —  La  figure  51  représente  Tmiitude  Ticieuse  des 
épaules  d*un  nommé  Bonnard(l)  dont  le  trapèze  csteniièrement  atrophié. 


Fig.  5 r.-*Âttitnde  vicieuse  des  omo- 
plates pendant  le  repos  musculaire, 
coDsécatiTement  à  l'atrophie  complète 
des  deux  trapèzes ,  l'annulaire  de  Pomo- 
plate  étant  intact.  —  Les  angles  infé- 
rieurs B,  By  des  omoplates  sont  plus  rap- 
proches de  la  ligne  médiane,  tandis  que 
les  angles  internes  A,  A,  sont  plus  éloi- 
gné»; le  bord  spinal  de  cet  os  a  une  di- 
rection oblique  de  bas  en  haut  et  de  de- 
dans en  dehors.— 'Le  moignon  del'épaule 
est  abaissé.  «-  Chez  ce  sujet ,  les  grands 
dorsaux  étaient  également  atrophiés. 


Fîjf,  51. 

On  remarque  que  ses  omoplates  sont  comme  suspendues  par  leurs  angles 
internes  A ,  A  ,  qui  sont  plus  élevés  et  plus  éloignés  de  la  ligne  médiane , 
landis  que  les  angles  inférieurs  B,  B,  sont  plus  rapprochés  de  la  ligne  mé- 

(i)  Je  reviendrai  plusieurs  fois  sur  ce  malade  dans  le  cours  de  ce  livre;  son 
liistoire  sera  rapportée  avec  détail  dans  la  troisième  partie. 
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diane  qu'à  l'état  normal.  Chez  ce  malade  les  angnhires  G,  G,  sont  très 
défeloppéa;  leur  saillie  fait  un  relief  considérable,  quand  H  élève  les 
épaules.  J'ai  observé  sur  plusieurs  malades  cette  même  difformité  à  un 
degré  bien  plus  prononcé. 

Ce  taouvement  de  rotation  de  Tangle  externe  et  de  langle 
inférieur  du  scapulum  sur  son  angle  interne  est  d'autant  plus 
étendu  que  Tatrophie  du  tiers  moyen  et  de  la  portion  inférieure 
du  trapèze  est  plus  complète  ;  il  est  encore  favorisé  par  Taction 
de  l'angulaire  qui  est  toujours  un  des  derniers  atteints  par  cette 
maladie. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  cette  difformité ,  on 
peut  comparer  le  scapiilum  à  un  triangle  suspendu  par  son 
sommet,  représenté  par  Tangle  interne  auquel  s'attache  Tangu- 
laire  de  Fomoplate.  Dans  ce  cas,  c'est  le  poids  du  membre  qui 
abaisse  l'angle  externe,  lequel  n'est  plus  retenu  par  le  tiers 
moyen  du  trapèze  ;  c'est  lui  aussi  qui  fait  remonter  l'angle  infé- 
rieur, coiïime  le  prouve  la  figure  51,  dans  laquelle  on  voit  que 
l'angulaire  de  l'oynoplate  est  très  développé.  ' 

L'expliqution  qu^  je  viens  de  donner  du  mécanisme  de  cette 
difformité  est  tellement  exacte,  qu'il  suffit  delà  conservation 
d'une  portion  du  faisceau  acromial  du  trapèze  pour  empêcher  ce 
mouvement  de  bascule  du  scapulum,  surtout  si  l'angulaire  de 
l'omoplate  vient  à  être  frappé  d'atrophie  en  même  temps  que 
les  deux  portions  inférieures  du  trapèze.  On  voit  alors  le  scapu- 
lum s'abaisser  en  masse  sans  exécuter  le  moindre  mouvement  de 
bascule.  C'est  ce  que  j'ai  constaté  dans  tous  les  cas  analogues,  et 
entre  autres  chez  le  sujet  dont  la  difformité  est  représentée  dans 
la  figure  50.  Ce  malade  (obs.  XXIIi),  ayant  perdu  le  tiers  moyen 
de  son  trapèze  droit  à  l'exception  d'une  partie  notable  de  son 
faisceau  acromial,  présente  de  ce  côté  un  abaissement  de  l'angle 
externe  du  scapulum  sans  que  pour  cela  l'angle  inférieur  A  soit 
plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que  l'angle  interne B,  et  sans 
que  le  bord  spinal  ait  pris  une  direction  beaucoup  plus  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  qu'à  l'état  normal. 

Chez  Bonnardj  au  contraire  (voyez  fig.  51),  dont  les  trapèzes 
sont  affectés  de  la  même  manière  et  dont  les  épaules  sont  ép;ale- 
ment  abaissées,  les  angles  inférieur  et  externe  ont  exécuté 
Un  mouvement  de  rotation  sur  les  angle  internes  «  de  telle  sorte 
que  les  angles  inférieurs  B,  B,  sont  plut  rapprochés  de  la  ligne 
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médiane ,  et  que  les  bords  spinaux  sont  devenus  obliques  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut. 

On  verra  par  la  suite  que  le  mouvement  de  bascule  de  Tomo- 
plate  sur  son  angle  externe  est  encore  plus  exagéré,  quand  à 
Tatrophie  des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze ,  qui  en  est  la 
cause  y  s'ajoute  celle  du  grand  dentelé. 

La  portion  claviculaire  du  trapèze  et  la  portion  inférieure  du 
grand  dentelé,  congénères  du  faisceau  moyen  du  trapèze  pour 
Télévation  de  Tépaule,  devraient,,  selon  toute  apparence,  s'op- 
poser à  ce  mouvement  de  bascule  du  scapulum,  à  cette  dépres* 
sion  de  Tépaule;  cependant  il  n'en  est  rien. 

£n  voici  plusieurs  exemples.  Chez  quelques  sujets  que  j^ai 
observés  à  la  Charité,  et  entre  autres  chez  Bonnard  (obs.  XXIV}, 
etchez  la  malade  du  n^  17  delà  salle  Saint-Vincent  (phs.  XXII). 
la  portion  moyenne  du  trapèze  était  détruite,  le  moignon  de 
l'épaule  abaissé  de  ^  à  5  centimètres  au-dessous  de  sa  hauteur 
normale,  quoique  ces  malades  eussent  conservé  la  portion  clavi- 
culaire de  leur  trapèze  et  leur  grand  dentelé.  Ces  malades  souf- 
fraient beaucoup  de  cette  chute  des  omoplates  qui  ne  laissait  plus 
de  point  d'appui  solide  à  leur  bras,  malgré  l'intégrité  de  la  por- 
tion claviculaire  du  trapèj^e,  malgré  la  conservation  du  rhom^ 
bolde,  de  l'angulaire  de  l'omoplate  et  du  grand  dentelé ,  qui 
étaient  très  développés. 

Le  poids  du  membre  supérieur^  la  force  de  contractilité  to- 
nique des  pectoraux  et  du  grand  dorsal,  telles  sont  les  causes 
qui  produisent  l'abaissement  de  l'épaule  et  de  son  scapulum  ^ 
consécutivement  à  l'atrophie  de  la  portion  moyenne  du  trapèze. 
Néanmoins  le  poids  du  membre  supérieur  suffit  alors  pour  occa- 
sionner cette  attitude  vicieuse  de  l'épaule,  comme  je  l'ai  constaté 
chez  Bonnard  et  chez  plusieurs  autres  qui,  comme  lui,  avaient 
perdu  les  pectoraux  et  les  grands  dorsaux,  et  dont  les  épaules  se 
sont  abaissées  à  la  suite  de  l'atrophie  du  tiers  moyen  des  trapèzes. 
(Voy.lafig.  52.) 

Lorsque  les  deux  omoplates  s'écartent  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  consécutivement  à  l'atrophie  du  tiers  inférieur  et 
d'une  portion  du  tiers  moyen  des  trapèzes,  le  diamètre  trans- 
versal, mesuré  d'un  moignon  à  l'autre ,  s'agrandit,  et  le  dos  s'ar- 
rondit, tandis  que  la  face  antérieure  de  la  poitrine  se  creuse  et 
que  les  clavicules  deviennent  plus  saillantes. 
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Le  mouvement  des  omoplates  en  avant  et  en  dehors,  qui 
produit  dans  ce  cas  cette  voussure  transversale  du  dos  et  cet 
enfoncement  de  la  poitrine,  est  dû  principalement  sans  doute 
il  la  prédominance  d'action  tonique  du  grand  dentelé  et  des  pec- 
toraux. Je  suis  cependant  poné  à  peaser  que  les  épaules,  entraî- 
nées par  le  poids  du  membre  supérieur,  ont  une  tendance  natu- 
relle, inilépendamment  de  l'action  musculaire,  à  prendre  cette 
attitude.  Ainsi  chez  Vergalet  (obs,  XXIlI),qui  a  perdu  soo  grand 
dentelé,  et  chez  Bonnard  (oIjs.  XXIV),  dont  les  pectoraux  ont  à 
)ieu  prèsGDtièiement  disparu  (Hgure  si), le  moignon  de  l'épaule 
est  place  sur  un  plan  aussi  anteiieur  que  chez  Javais,  dont  les 
pectoraux  et  le  grand  dentelé  sont  inlacts. 


Fig.  5i.  —  Altitude  vicieuse  du 
moignon  de  l'épaale  de  chatgae  côté, 
et  concavité  aotérieui'e  de  la  poitrine 
produite  par  l'alrophie  complète  des 
trapèzes,  — Le  snjet  représente  dans 
celte  lÎQure  Sa  avait  aussi  penin  sei 
pecloranzel  ses  fléchissenra  de  l'arant- 
bras  itiT  le  brai,  ainsi  qu'on  peut  le 


III.  Il  a  été  établi  plus  haut  que  le  Faisceau  clavîculaire  du  tra- 
pèze est  impuissant  pour  maintenir  à  lui  seul  le  moignon  de 
I  épaule  à  sa  hauteur  normale,  par  la  contractilité  tonique  de 
ses  fibres  musculaires.  Cela  provient-il  de  ce  que  ce  Faisceau  a 
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moins  d'action  sur  le  moignon  rie  Fépaulè  comme  élévateur,  ainsi 
que  je  Fai  démontré  par  mes  expériences  électro-phy$iologiqaes  ? 
J  ai  observé  Tatrophie  complète  et  de  la  portion  claviculaire 
et  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  et  je  n*ai  pas  remarqué 
que  Tépaule  fût  plus  abaissée  que  lorsque  l'atrophie  a  seulement 
détruit  la  portion  moyenne  de  ce  muscle. 

Observation  XXY.  -^  Lé, sujet  qui  m*a  fourni  l'occasion  d'observer 
ces  phénomènes  était  une  jeune  BUe  que  Al.  Lenoir  m'engagea  ^  visiter 
dans  son  service  de  Thâpital  Necker.  Une  tumeur  encéphalolde  développée 
dans  la  région  sus-çlavtculairë. avait  sans  aucun  doute  détruit  la  branche 
externe  du,  spinal  et  le  nerf  propre  du  trapèze.  Il  en  était  résulté  une 
atrophie  de  toutes  ^s  portions  du  trapèze,  du  sterno-lnastoïdicn  et  de  Tan- 
gnlaire. 

B.  Troubles  dans  les  mouvements  volontaires  de  t épaule. —  I.  Les 
malades  qui  sont  privés  des  portions  inférieures  des  trapèzes 
peuvent  encore  effacer  les  épaules  pér  Tactton  des  fibres  supé- 
rieures des  grands. dorsaux,  ce  qui  sera  démontré  par  la  suite. 

Mais  s'ils  veulent  rapprocher  les  omoplates  avec  force,  le 
rhomboïde  entraîne  à  I  mst^ant  d£|ns  sa  direction  romoplate^  qui 
n'est  pins  modérée  par  la  portion  inférieure  du  trapèze ,  cVst-à- 
direquilfait  tourner  ^t  os  sur  son  angle  externe  en  même  temps 
quHl  Félève  en  totalité  avec  le  membre  supérieur. 

Ce  phénomène  pathologique  est  plus  frappant  quand  le  sujet 
a  percîu  }a  portion  inférieure  seulement  de  l'un  de  ses  trapèzes. 

Ainsi,  quand  en  dit  à  Vergalet  (obs.  XXIII)  dont  le  trapèze,  on 
se  le  rappelle ,  n'est  çitropbié  qiie  du  côté  droit,  de  rapprocher 
vivement  et  avec  force  les  épaules ,  on  voit  son  omoplate  droite, 
obéissant  seulement  à  Taction  du  rhomboïde,  prendre  la  position 
que  ce  muscle  a  le  pouvoir  de  lui  donner^  tandis  que,  du  côté  sain, 
Tomoplate  se  rapprocha  de  la  ligne  médiane)  par  un  mouve- 
ment normal,  sous  rinfluence  de  l'action  combinée  du  rbom* 
boîde  du  trapèze  et  de  la  portion  supérieure  du  ^and  dorsal 

(voy.  fig.  53). 

Les  sujets  privés  des  fibres  dii  trapèjse  qui  rapprochent 
Tomoplate  de  la  ligne  niédiane  Se  plaignent  seulement  d'un 
peu  de  fiublesse,  quand  ils  écartent  les  bras  du  tronc. 

Ne  pourrait-on  pas  attribuer  cette  diminution  de  force  au 

relâchement  de»  fibres  du  grand  dentelé  raccourci ,  qui ,  ainsi 

qu'on  le  verra  plus  tard,  concourt  puissamment  au  mouvement 
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Le  mouvement  des  omoplates  en  avant  et  eo  dehors,  qui 
produit  dans  ce  cas  cette  voussure  transversale  du  dos  et  cet 
enfoncement  de  la  poitrine,  est  dû  principalement  sans  doute 
il  la  prédominance  d'action  ionique  du  grand  dentelé  et  des  pec* 
toraux.  Je  suis  cependant  porié  à  penser  (\ue  les  épaules,  entraî- 
nées par  le  poids  du  membre  supérieur,  ont  une  tendance  natu- 
relle, indépendamment  de  l'aclion  musculaire,  ù  prendre  cette 
attitude.  Ainsi  chez  Vergalet  (obs.  XXllI],qui  a  perdu  son  grand 
dentelé,  et  chez  Bonnard  (obs.  XXIV],  dont  les  pectoraux  ont  a 
peu  près  entièrement  disparu  (figure  Si), le  moignon  de  t'épaule 
est  pincé  sur  un  plan  aussi  antérieur  que  chez  Javais ,  dont  les 
pectoraux  et  le  grand  dentelé  sont  intacts. 


Fig-  5^.  —  Auiiade  i 
moignon  de  l'ëpaale  de  cbaqae  côté, 
etconcaviléanlérieui'e  de  la  pottHnc 
produite  par  l' atrophie  complète  des 
trapèze!.  —  Le  sujet  repi^sente  dam 
cette  figure  Si  avail  aussi  perdu  set 
pecEoraui  e  t  lei  fl^chiMeun  de  l'avaut- 
brai  iUT  le  bra g ,  ainaî  qu'où  peut  te 


III.  il  a  été  établi  plus  haut  que  le  faisceau  claviculaire  dn  tra- 
pèze est  impuissant  pour  maintenir  a  lui  seul  le  moignon  de 
l'épaule  à  sa  hauteur  normale,  par  la  contractilité  tonique  de 
ses  fibres  musculaires.  Cela  provient-il  de  ce  que  ce  faisceau  a 
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moins  d'action  sur  le  moignon  de  Tépaule  cominé  élévateur,  ainsi 
que  je  l'ai  démontré  par  mes  expériences  électro-phy^iologiqnes  ? 
J ai  observé  latrophie  complète  et  de  la  portion  claviculaire 
et  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  et  je  n'ai  pas  remarqué 
que  Tépaule  fût  plus  abaissée  que  lorsque  latrophie  çi  seulement 
détruit  la  portion  moyenne  de  ce  muscle. 

Observation  XXY.  —  Lé, sujet  qui  m'a  fourni  l'occasion  d*^observer 
ces  phénomènes  était  une  jeune  BUe  que  Al.  Lenoir  m'engagea  }k  visiter 
dans  son  service  de  Thâpital  Necker.  Une  tumeur  ericépfaaiof de  développée 
dans  la  région  sus-çlavtcuiairë  avait  sans  aucun  doute  détruit  la  branche 
externe  du.  spinal  et  le  nerf  propre  du  trapèze.  Il  en  était  résulté  luie 
atrophie  de  toutes  ^s  portions  du  trapèze,  du  sterno-lnastoîdicn  et  de  l'an- 
gnlaire. 

B.  Troubles  dans  les  mouvements  volontaires  de  t épaulé.—  I.  Les 
malades  qui  sont  privés  des  portions  inférieures  des  trapèzes 
peuvent  encore  effacer  les  épaules  pdr  Taction  des  fibres  supé- 
rieures des  grandadorsaux,  ce  qui  sera  démontré  par  la  suite. 

Mais  s'ils  veulent  rapproclier  les  omoplates  avec  force,  le 
rhomboïde  entraîne  à  I  mst^ant  d£|ns  sa  direction  Tomoplate,  qui 
n'est  plas  modérée  par  la  portion  inférieure  du  trapèze,  c'est-à- 
dire  qu*il  fait  tourner  6et  os  sur  son  angle  externe  en  raémet^mps 
qu'il  l'élève  en  totalité  avec  le  nrembre  supérienr. 

Ce  phénomène  pathologique  est  plus  frappant  quand  le  sujet 
a  perdu  la  portion  inférieure  seulement  de  l'un  de  ses  trapèzes. 
'  Ainsi,  quand  on  dit  à  Vergalet  (obs.  XXIII)  dont  le  trapèze,  on 
se  le  rappelle  9 1)  est  çitrophié  que  du  côté  droit,  de  rapprocher 
vivement  et  avec  for^e  les  épaules ,  on  voit  son  omoplate  droite, 
obéissaiit  seulement  à  l'actioti  du  rhomboïde,  prendre  la  position 
quecenauscie  a  le  pouvoir  de  liii  donner^  tandis  que,  du  côté  sain, 
l'omoplate  se  rapprocha  de  la  ligne  médiane)  par  un  mouve- 
ment normal,  sous  rinfluence  de  l'action  combinée  du  rbom" 
boîde  du  trapèze  et  de  la  portion  supériem^  du  grand  dorsal 

(voy.  fig.  53). 

Les  sujets  privés  des  fibres  dii  trapèjse  qui  rapprochent 
l'omoplate  de  la  ligne  médiane  Se  plaignent  seulement  d'un 
pen  de  feiblesse^  quand  ils  écartent  les  bras  du  tronc. 

Ne  pourrail-on  pas  attribuer  cette  diminution  de  force  au 

relâchement  des  fibres  du  grand  dentelé  raccourci ,  qui ,  ainsi 

qu'on  le  verra  plus  tard,  concourt  puissamment  au  mouvement 
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d'élêvatioii  du  bro^,  ret&chenieoL  consécutif -au  grsod  mouve- 
luent  d^^edans  eu  dehors  et  d'arrière  en  avantdu  bord  spinalde 


Kig.  53.— Mauvemenl  cnsenscon- 
del  épaules  nW  "ii  sujel  (]ui, 
ayant  perilu  les  i]cui  lierj  inférieurs  Je 
son  u-apèzerlritil)  eiaiïirtlerap|>i'ni.-1iFi 
ies  SL'apulum  de  la  li{;iie  mùiliaiM].  I.l- 
scapulnin  i)ruit,priTC  de  t'aclion  He  ma 
irt'piie ,  obéit  an  rhomlraîde  en  s'î'le' 
ipulum  gADchc 


G  la 


(lu  irapùzL-  et  d 


rlioinl>oï<)e. 


l'omoplate ,  et  qu'on  observe  à  la  suite  -  de  la  contraciinn  de  la 
portion  inféneiire  du  trapèze  et  des  fîbi-es  qui  s'attachent  à  ta 
moitié  iaierne  de  l'épine  de  l'omoplale. 

Une  seule  l-bis  j'ni  c^servé  k  destruction  de  la  moitié  externe 
de  la  portioo  mQyeune  du  trapèze,  le, tiers  iuflêrieur  de  ce 
muscle  étant  conserve. 

OBSEliVMlOM  XXVi  (t).  —  Celait  cbM  un  portent  de  la  Halle, 
ttommé  G«Dhrd,  conehé  ao  n*  7  de  la  salle  Saint-Louis  (Charité).  Ses 
épanles  étaient  très  abaissées,  mais  les  omoplates  ne  s'écartaient  pas  plus 
de  la  ligne  médiane  qu'à  l'état  normal.  On  de  Hurait  dire  aa  juste  quel 
était  le  trouble  occaïtoiiiié  dans  ses  mouyemenls  par  la  perle  de  ce  faisceau 
musculaire,  parce  quo  ses  dolloldes,  atrophiés  i  uu  degré  assex  aTancé,  Ibuc- 
llonnaieiit  mal. 

(OI''al)M<'vati(iii  Alt  ce  wilaik  sera  rappariée  en  dclail  d.-ins  la  (jti»iriéin« 
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Mais  si  la  porlioa  caoyentrô  et  la  portion  ihfériewre  du  tra- 
pèze sont  à  la  fois  frappées  d  atfophîe,  Tépaule  semble  se  déta- 
cher de  la  cage  thoi^adque  et  n  offre  plus  un  appui  aussi  solide  à 
rhumënis. 

Ainsi  cette  atrophie  des  d^ux  portions  inférieures  du  trapèze 
occasionne  nn  tiraillement  des  liens  qui  attachent  Tépaule  au 
tronc,  à  tel  pornt  que  les  malades  éprouvent  de  la  fatigué  et 
même  des  douleurs  qtii  nécesâitetll  remploi  d'un  moyen  con- 
tentif  pour  soustraire  l'épaule  au  poids  du  membre  supérieur. 
Bonnard  (obs.  XXIV)  se  met  souvent  pendant  le  jour  dans  la 
position  horizontale  pour  soulager  s^s  épaules,_qui,sans  ce  i^pes, 
deviendraient  douloureuses. 

Certains  naouvements  du  bras  sefontalors  difficilement,  parce 
qu^its  «ont  pri^s  du  concours  nécessaire  dés  fibres  moyennes 
du  trapèze-,  surtout  dans  les  travaux  qui  exigent  beaucoup  de 
force  musculaire.  Je  reviendr^ai  sur  ce  sujet  quand  j  aurai  à 
exposer  le  mécanisme  de  Télévation  physiologique  du  bras,  en 
traitant  de  Tétude  électro-physiologique  et  pathologique  du 
deltoïde» 

II.  La  conservation  du  faisceau  chiviculaire,  alors  que  les 
antres  élévateurs  n'existent  plus ,,  permet  encore  aux  malades 
d'élever  volontairement  l'épaule,  mais  avec  peine  et  à  une  hau* 
teur  beaucoup  iQ6În«' gran4e.>^ 

Si  Ton  fait  respirer  fortement  un  sujet  qui  n  a  plus  que  la  por- 
tion claviculaire  de  son  trapèze,  on  voit  Tépàule  du  côté  malade 
s'âever  aussi  bien  que  celle  du  côté  sain.  Ce  phénomène  a  été 
constaté  chez  là  malade  de  la  salle  Saint-Vincent  (obs.  XXfl). 
D'un  côté,  son  trapèifte  est  entier  ;  de  l'autre,  il  n'en  reste  plus  que 
sa  portion  claviculaire.  Fait-on  respirer  cette  malade  fortement, 
ses  raoigtions  s'élèvent  d'autant  de  centimètres  de  chaque  côté. 
J'ai  aussi  fait  remarquer  ces  phénomènes  chez  un  malade  de 
lliôpital  dé  la  Clinique  (service  de  M.  Nélaton,  n®  9). 

La  portion  claviculaire  du  trapèze  est  Yuttîmum  moriens  du 
muscle.  En  effet,  sur  une  vingtaine  d atrophies  plus  ou  moins 
avancées  du  trapèze  que  j'ai  observées ,  je  n  ai  vu  que  trois 
fois  cette  maladie  en  détruire  presque  entièrement  la  portion 
claviculaire. 

Cette  résistance  à  Faction  destructive  de  latrophie  graisseuse 
progressive  est  due  sans  doute  à  la  richesse  d'innervation  dé 
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ce  faisceau  musculaire.  Ai-je  besoiu  de  rappeler  que  Je  faisceau 
claviculaire  reçoit  non  seulement  des  filets  du  nerf  du  trapèze, 
émané  lui-même  du  plexus  cervical»  mais  que  le  rameau  qui  lui 
vient  du  spinal  s'épuise  presque  en  entier  dans  son  tissu. 

Ce  qui  démontre  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze  jouit 
d*une  fonction  toute  spéciale  daiis  Tacte  de  la  respiration,  c'est 
que  si  clic  vient  à  disparaître ,  Tépaule  ne  s'élève  plus  pendant 
les  grandes  inspirations,  malgré  la  Ci)nservation  des  autres 
parties  du  trapèze. 

Observation  XXVII.  —  C*est  justement  ce  que  j*ai  noté  chez  un  ma- 
lade qui  avait  eu  une  atrophie  complète  de  la  portion  claviculaire  et  du 
sterno- mastoïdien ,  consécutivement  à  une  blessure  que  loi  avait  faite  ao 
commet  de  la  région  sus-clavicalaire  la  manivelle  d'une  mécanique.  Sans 
aucun  doute,  la  branche  externe  du  spinal  avait  été  profondément  lésée. 
L*épaule  ne  s* élevait  pendant  l'inspiration  que  du  côté  sain ,  où  Ton  sen- 
tait sous  le  doigt  le  gonflement  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze  et 
du  sterno-cléido-inastoïdien.  Il  pouvait  cependant  élever  volontairement 
répaule  du  côté  malade  par  l'action  du  faisceau  moyen  du  trapèze. 


ARTICLE    IL 

rhomboïde. 


Rhomboïde,  -«  Le  rhomboïde  n*est  sons-cutané ,  à  Tétat 
normal,  que  dans  un  petit  espace  triangulaire  dont  les  côtés 
sont  formés  par  une  portion  du  bord  spinal  deTomopIate,  du 
bord  supérieur  du  grand  dorsal  et  du  bord  externe  du  tiers 
inférieur  du  trapèze.  Comme  pn  ne  trouve  en  ce  point  qu  une 
portion  du  faisceau  inférieur  du  rhomboïde,  on  conçoit  que  la 
contraction  isolée  de  ce  faisceau  ne  donnerait  qu*une  idée  fort 
incomplète  de  Taction  réelle  du  muscle.  Mais  ayant  eu  roccasiou 
d'observer  un  assez  grand  nombre  d'atrophies  du  trapèze  avec 
intégrité  du  rhomboïde,  il  m'a  été  possible  de  faire  contracter 
directement  le  rhomboïde,  et  de  répéter  souvent,  et  en  présence 
de  nombreux  témoins,  les  expériences  électro'-physiologiques 
dont  je  vais  rendre  compte. 

A.  Expériences.  —  Quand  les  excitateurs  sont  placés  sur  les 
fibres  les  plus  supérieures  du  rhomboïde,  le  scapulum  exécute 
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un  mouvement  oblique  et  eii  masse  de  bas  en  ha»t  et  de  dehors 
en  dedans. 

Si  Ion  promené  les  excitateurs  de  haut  en  bas  sur  chacune 
des  fibres  du  rhomboïde,  on  voit  le  scapulum,  pendant  qu'il 
obéit  au  mouvement  que  je  viens  de  décrire,  tourner  sur  son 
angle  externe^  de  telle  sorte  que  1  angle  inférieur  s'élève  et 
sapproche  de  la  ligne  médiane.  Ce  mouvement  de  rotation  du 
scapuium  est  d  autant  plus  grand  que  les  âbres  qui  le  produisent 
sont  plus  inférieurement  situées. 

Fait-on  contracter  à  la  fois  toutes  les  fibres  du  rhomboïde,  le 
scapuium  tourne  sur  son  angle  externe  qui  reste  fixe;  puis,  dans 
an  second  temps,  Tos  est  porté  en  masse  dans  Télévation  directe. 
Au  maximum  de  contraction  de  ce  muscle,  on  constate  :  l*'  que 
l'angle  interne  du  scapuium  s'est  ^levé,  terme  moyen,  d'un  à 
trois  centimètres,  et  Tacromion  d'un  centimètre  à  un  centimètre 
et  demi  ;  2*  que  le  bord  spinal  de  cet  os  a  pris  une  direction 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  manière  que 
son  angle  interne  se  trouve  à  une  distance  pins  éloignée  de  lu 
ligne  médiane»  tandis  que  son  angle  inférieur  en  est  très  rappro- 
ché. La  contraction  du  rhomboïde  ne  tire  pas  le  moignon  de 
1  épaule  d'avant  en  arrière,  comme  la  contraction  du  trapèze. 

Si  le  bras  est  placé  dans  Télévotion  verticale  au  momeùt  où 
Ton  (ait  contracter  le  rhomboïde,  on  le  voit  s'abaisser  d'autant 
plus  que  l'angle  inférieur  de  Tomoplate  s'élève  davantage.  Le 
bras  peut  alors  s'abaisser  au-dessous  de  la  direction  horizon-^ 
taie.  Dans  ce  mouvement,  riiumérus  ne  s'incline  pas  sur  te 
scapuium. 

B.  Réflexions.  —  On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  l'action 
du  rhomboïde  sans  l'avoir  vu  se  contracter  sous  l'influence  de 
I  excitation  électrique;  C'est  surtout  lorsque  ses  fibres  ont  subi 
une  grande  éiongation  par  l'abaissement  du  scapuium ,  et  par 
1  ecartement  de  son  bord  spinal  qui  se  produit  à  la  $uite  de  la 
destruction  du  trapèze ,  qu'on  peut  juger  de  l'étendue  et  de 
l'énergie  des  mouvements  qu'il  imprime  au  scapuium. 

J'ai  répété  cette  expérience  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l'École  de  médecine^  pendant  une  leçon  de  physiologie  de 
M.  le  professeur  Bérard ,  sur  un  sujet  que  je  trouvai  dans  ces 
conditions.  Pendant.la  contraction  énergique  de  ses  rhomboïdes, 
les  omoplates  tournaient  sur  leursi  angles  externes  au  point  que 
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les  aogled  inférieurs  des  cieux  os  s'élevaient  presque  ma  oiveau 
des  angles  externes. 

Les  physiologistes  attriboentaa  riiomboïde  une  grande  pcirt 
d'action  dans  les  œouvenients  qui  rapprochent  le  scapulmn  de  la 
ligne  médiane  ;  TexpérioientatiaB  électro-mnscnleîre  m'a  apfM-ts 
qu'il  produit  faiblement  ce  naouvenEMUt,  et  encore  n'est-ce  que 
par  quelques-unes  de  ses  fibres  supérieures. 

Cependant  toutes  les  fibres  du  rhomboïde  se  dirigeand  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  il  semble  au  premier  abord 
que  les  contractions  de  ces  muselés  devraient  avoir  ponr  résul- 
tat l'élévation  oblique  en  dedans  et  en  kaut  do  seapulum,  sans 
changement  dans  le  parallélisme  du  bord  interne  de  Fomopiate 
el  de  1$  colonne  vertébrale.  Puisqueles  choses  se  paasent  diffié* 
remment»  quelle  peut  en  être  la  cause? 

On  pourrait  jusqu'à  un  certain  point  expliqueir  la  prédomi» 
nance  d'action  du  rhomboïde  sur  l'angle  inférieur  du  scapulum 
par  le  développement  beaucoup  plus  considérable  de  sa  moitié 
inférieure.  Mais  supposons,  ce  qui  n'est  pas  exact,  que  toutes  les 
fibres  de  ce  muscle  agissent  avec  une  égale  force,  le  scapulum 
devra  tourner  encore  sur  son  angle  externe;  car  la  résistance  du 
bord  spinal  du  scapulum  à  l'action  des  fibres  du  rhomboïde 
n'est  pas  égale  dans  tous  les  points  de  sa  hauteur.  Elle  doit  être, 
au  contraire,  d'autant  moindre,  qu'on  approche  davantage  de 
l'angle  inférieur,  le  poids  du  membre  supérieur  fixant  l'angle 
externe;  cela  n'a  pas  besoin  d'être  démontré.  C'est  pourquoi  le 
scapulum  a  une  si  grande  taidance  à  rouler  sur  un  xle  ses 
angles,  comme  autour  d'un  axe,  par  l'action  du  rhomboïde. 

Mais*  ce  mouvement  de  rotation  ayant  ordinairement  une 
certaHue  litnite,  à  cause  de  la  résistance  tonique  de  son  principal 
autagoniste,  le  ^nd  dentelé,  si  la  contraction  du  rhomboïde 
se  oontinuCf  le  scapulum  s'élève  dnrectement  et  en  masse. 

Le  mouvement  de  rotation  du  scapulum,  qui  compose  le 
premier  temps  de  l'action  du  rhomboïde,  est  loin  d'être  toujours 
aussi  étendu  que  ches  le  sujet  dont  il  a  été  question  plus  haut. 
Ordinairement  l'angle  inférieur  s'élève  de  2  centimètres  à  1  cen- 
timètres et  demi ,  et  après  ce  mouvement  l'élévation  directe  de 
l'épaule  se  produit. 

Lorsque  l'élévation  du  nmgnon  de  l'épaule  a  lieu  sans  effort, 
comme  dans  l'action  de  hausser  les  épaules  par  un  mouvement 
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dédaigneux,  elle  s'effectue  princlpalettiént  par  la  contraction  de 
la  portion  luroyenne  du  trapèze  :  c'est  ce' qu'il  est  facile  de  con- 
stater chez  les  sujets  dont  le  rhomboïde  est  sous-cutané;  on  le 
seot  alors  dans  le  relâchement  complet ,  pendant  celte  élévation 
sans  effort.  Mais  si ,  dans  son  mouvement  d'élévation,  rëpaule 
rencontre  de  la  résistance,  comme  lorsqu'on  porte  nn  lourd 
fardeau  sur  l'épauie,  on  voit  d'autres  itiUdcles,coi)ibinant  leur 
action,  se  contracter  énergiquement ;  et  parmi  ces  derniers, 
c  est  le  rhomboïde  qui  agit  avec  le  plus  de  force. 

Il  serait  superflu  d'exposer  le  mécanisme  de  l'action  combinée 
(In  rhomboïde  et  du  trapèze,  d'où  résulte  l'élévation  directe  de 
répauie,  car  on:  trouve  ces  détails  dans  la  plupart  des  traités 
d'anatoaiie. 

J'examinerai,  dans  Je  paragi*aphe  suivant,  s'il  est  vrai  qu'on 
doive  accx>rder  la  pins  grande  part  d'action  au  grand  dentelé 
dans  l'exécution  du  mouvement  d'élévation  de  l'épaule.  J'y 
établirai  aussi  expérimentalement  que  le  rhomboïde  est  inspi- 
rateur. 

Il  ressort  d'une  des  expériences  exposées  plus  haut  que  ie 
rhomboïde  peut  abaisser  le  bras  au«^dessous  de  la  direction  hori- 
zontale, quand  celui-ci  est  placé  dans  l'élévation  Verticale,  et 
que  ce  muscle  ne  permet  pa9  au  bras  de  s'élever  au-dessus  d'une 
ligne  qui  forme  un  angle  aigu  avec  la  verticale*  Je  f%nvoie  pour 
lexplication  de  ce  phéttoiaène  a  l'étude  électro-physioiogiqiie. 
du  deltouie. 

Ces  expérmnces  électro-physiologiques  sur  le  rhomboïde, 
anies  à  Tannlyse  des  faits  pathologiques  que  je  vais  exposer,  me 
permettront  de  compléter,  aillant  que  possible,  l'étude  dès  Ibno- 
tioas  de  oe  mu^e. 

*  .  '  • 

A*  Trauble$  dans  t attitude  de  f  épaule,  -r-  De  ce  qu'il  suffit  de 
la  destructioa  de  quelques  fibies  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze  et  de  œlles  qui  coi^a^posent  sa  portion,  inférieure,  pour 
que  le  scapulum  soit  entraîné  eQ. dehors  et  égayant,  je  ne  vm 
crois  pas  autorisée  k  conclure  d'une  manièreabsolue  que  le  rbofu- 
boïde  ne  concourt  pas  avec  le  trapèze  à  maintenir  J^  bord  €|>iii^ 
du  scapulum  à  une  distance  normale  de  lu  ligne  médian^* 
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Mais  ce  concours,  si  toutefois  il  existe  réellement,  est  certaine- 
ment infiniment  fuible,  parce  que  le  rhomboïde  épuise  sa  force 
de  contraction  tonique  principalement  à  faire  exécuter  à  l'omo- 
plate un  mouvement  de  rotation  sur.  son  angle  externe,  la  résis- 
tance que  la  portion  inférieure  du  grand  dentelé  oppose  à  ce 
mouvementn  étant  pas  égale  à  celle  que  les  portions  supérieures 
de  ce  même  muscle  et  le  poids  du  membre  opposent  aux  fibres 
supérieures  du  rhomboïde. 

La  contractilité  tonique  du  rhomboïde  me  parait  remplir  un 
rôle  pour  le  moins  aussi  important  que  celle  de  In  portion  infé- 
rieure du  trapèze,  car  elle  concourt  à  maintenir  solidement 
appliqué  contre  la  paroi  thoracique  le  bord  spinal  du  scapulum. 
En  effet,  toutes  les  fois  que  j  ai  observé  latrophie  du  rhomboïde, 
j'ai  vu  le  bord  Spinal  du  scapulum  s'éloigner  des  parois  thota- 
ciques,  et  cela  d  autant  plus,  que  Tatrophie  était  plus  avancée. 
Il  en  résulte,  on  le  conçoit,  que  le  bord  spinal  du  scapulum  fait 
un  relief  plus  ou  moins  considérable  sous  la  peau  et  que  l'espace 
compris  entre  ce  bord  et  la  colonne  vertébrale  se  creuse  plus  ou 
moins. 

Quand  la  portion  inférieure  du  trapèze  et  le  rhomboïde  sont  à 
la  fois  atrophiés,  la  gouttière  qu'on  voit  entre  le  bord  spinal  de 
Tomoplate  et  la  colonne  vertébrale  se  creuse  davantage.  On  fait 
disparaître  momentanément  cette  surface  concave  en  faisant 
porter  au  malade  les  bras  horizontalement  en  avant  ;  car  si  son 
grand  dentelé  est  intact,  on  voit  à  Tinstant  Tomoplate  tourner  de 
manière  que  son  angle  inférieur  s'avance  en  dehors  et  en  avant, 
et  que  son  bord  interne  s'applique  contre  les  parois  latérales  de 
la  cage  thoracique  (j'expliquerai  plus  loin  le  mécanisme  de  ce 
mouvement  lorsque  j'en  serai  à  l'étude  pathologique  du  grand 
dentelé). 

Enfin  la  perte  de  la  contractilité  tonique  du  rhomboïde  dé- 
termine un  déplacement  de  Tangle  inférieur  du  scapulum  en 
dehors  et  en  avant.  Ce  déplacement  de  l'angle  inférieur  est  le 
résultat  de  Ja  prépondérance  d'action  tonique  du  grand  dentelé 
qui  fait  plus  ou  moins  tourner  le  scapulum  sur  Tangle  ihterne, 
selon  le  degré  d'atrophie  du  rhomboïde. 

Quelles  sont  donc  les  forces  qui  soUicitetit  le  scapulum  à  tour- 
ner sur  son  axe  vertical,  de  façon  (jtie  si  le  rhomboïde  ne  main- 
tient plus  le  bord  spinal  du  scapuhim,  ce  bord  se  porte  d'avant 
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en  arrière»  et  1  angle^xterne  du  même  os  darrière  en  avant?  Je 
ne  vois  dans  ce  cas  d'autre  action,  tonique  que  belle  qui  provient 
des  petit  et  grand  pectoraux.  Le  premier  tire  langle  externe  du 
scapulum  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  le 
second  agit  plus  puissamment  que  le  petit  pectoral  d'arrière  en 
avant  sur  Tangle  extern  e  dusenpulum,  mais  indirectement  et 
par  l'intermédiaire  de  l'humérus. 

B.  Troubles  des  mouvements  de  t épaule,  r-  Les  mouvements 
qui  exigent  que  le  bord  spinal  de  l'omoplate  soit  solidement  fixé 
contre  le  thorax  et  attiré  p^issamment  vêts  la  ligne  médiane 
sont  affaiblis  on  annulés  par  suite  de  l'atrophie  du  rhomboïde^ 
On  sait,  en  effet ,  que  le  rhomboïde  et  le  grand  dentelé  agissent 
pour  ainsi  dire  comme  un  seul  muscle  dont  les  fibres  seraient 
interrompues  transversalement  pnr  le  bord  spinail  de  l'omoplate, 
lorsque  le  point  fixe  est  sur  la  colonne  vertébrale.  Dans  ce  cas 
évidemment  l'atrophie  du  rhomboïde  affaiblit  et  même  annule 
laction  du  grand  dentelé  comme  muscle  inspirateur. 

Il  y  a  encore  un  autre  mouvement  qui  se  trouve  très  affaibli 
par  la  perte  du  rhomboïde.  C'est  le  mouvement  qui  porte  le  bras 
en  arrière  et  en  dedans.  Il  se  fait ,  on  le  sait,  avec  une  grande 
force  quand  le  bras  est  éloigné  du  tronc  et  sous  Tinfluence  des 
muscles  qui  vont  de  l'humérus  au  scapulum  et  à  la  colonne 
vertébrale.  Ces  muscles  sont  le  grand  rond  et  le  tiers  postérieur 
du  deltoïde.  Pour  que  les  deux  derniers  muscles  aient  une  action 
sur  l'humérus,  quand  la  résistance  qui  retient  ce  membre  est 
graode,  il  faut  que  le  bord  spinal  du  scapuliun  soit  fixé  puis- 
saminent  par  le  rhomboïde  ;  car,  dans  le  cas  contraire,  au  lieu 
de  rapprocher  l'humérus  du  scapulum,  c'est  celui<-ci  qui  est 
attiré  vers  le  premier.  C'est,  en  effet,  ce  que  j'ai  constaté  chez 
plusieurs  sujets  dont  le  rhomboïde  était  à  peu  «près  entièrement 
atrophié  et  dont  le  gr^d  rond  et  le  deltoïde  étaient  encore  assez 
paissants.  On  ne  pouvait  alors  attribuer  ce  mouvement  au  grand 
dentelé  «  cav  dans  un  cas  où  ce  dernier  était  complètement  atro-* 
phîé,  ainsi  que  le  rhomboïde,  ce  mouvement  n'en  avait  pas 
moins  lieuj  d'ailleurs  il  serait  impossible  de  commettre  cette 
erreur  à  cause  de  la  différence  d'action  du  grand  dentelé  et  du 
grand  rond.  On  conçoit  donc  qu'il  doive  en  résulter  un  affaiblis- 
sement considérable  dans  ce  mouvement. 

Malgré  la  destruction  du  rhomboïde  et  du  trapèze^  les  ma- 
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lades  rapprochent  encore  Ise  bords  spinaux  des  omoplates  avec 
énergie;  il  est  facile  de  constater  qne  ce  mouvement  est  opéré 
par  les  fibres  supérieures  du  grand  dorsal. 


le  du  soapulam  pendant  le  repoi 
1  rliomboïd*.  —  L'angle  inférienr  D  du  ïcapulain  e»l 
ê  presque  au  niveau  de  rstnçle  elUrne  de  cet  os,  et  te  iroùve  «rè»  rap- 
procha de  la  ligue  me'liane,—  Une  tumeur  B  occaBiornée  parla  contracture  du 
rhomboïde  existe  en  dednns  et  au-dessu»  du  bord  spinal  du  scapulom. 

Fis-  55,— La  jeune  liHe  affectée  de  la  contracture  représentée  dans  la  figore  54 
élève  lei  deux  brai  en  aTaDt;a<or*  la  difformiié  diaparalt  et  le  icapuluiB  droit 
aiécuteson  mouvament  nortnal  comme  du  côté  «aiQ,iM  qui  prouve  l'intégcitc  de 
son  grand  dentelé  droit. 

C.  La  contracture  do  rhomboïde  place  le  scapulord  dans  la 
même  altitude  tjue  la  contracture  continue  de  ce  muscle  par 
le  courant  d'induction.  La  figure  5û,  dessinée  d'aprfes  nature, 
représente  l'altitude  vicieuse  dans  laquelli;  le  scapulutn  se  pla* 
çait,  pendant  le  repos  musculaire,  chez  une  jeune fiWeqni  était 
affectée  d'une  contrncture  du  rhomboïde.  Ainsi,  la  pathoiogie 
et  Mectro-plivsiologie  se  trouvent  dans  \\n  parfait  acéord  pour 
démontrer  l'aciion  du  rhomboïde  sur  l'omoplate.  Pendant  l'élé- 
vation du  bras  en  avant,  ce  scapulum  exécutait  ses  mbitvemenis 
normaux  comme  du  côté  opptJsé  (voy.  la  fig.  55),  ce  qui  prouve 
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qoe  son  grapd  dentelé  droit  n'était  pas  paralysé»  Le  diagnostic 
difFérentiel  de  cette  contracture  du  rhomboïde  sera  discuté  dans 
les  déductions  que  j'exposerai  à  la  fin  de  ce  mémoire. 

ARTICLE  III.  ' 

ANC Ul. AIRE   PE   L  OMOPLATE, 
S  Z*'«  —  Sileetro-phyfiologîe  de  l'angulaire, 

A*  Expériences.  — •  Sous  Tinfluence  de  lexcitation  électrique 
de  1  augulaire,  on  voit  le  scapulum  tourner  légèrement  sur  son 
angle  externe,  qui  reste  fixe,  de  façon  que  les  deux  autres  angles 
s'élèvent  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demii  l'inférieur  so 
rapprochant  de  la  ligne  médiane  et  faisant  une  légère  saillie 
sous  la  peau. 

Après  ce  mouvement  et  quelquefois  en  même  temps,  l'épaule 
s*élcve  en  masse  de  3  à  5  centimètres  et  demi«  et  la  tête  s'incline 
légèrement  du  côté  excité. 

B.  Itefiexions»  —  L'angulaire  de  l'omoplate,  dit  Winslow  dans 
son  Traité  des  muscles^sx  été  mal  à  propos  nommé  releveur  proprç, 
de  l'épaule,  puisqu'il  ne  peut  produire  cette  action  et  qu'il  en 
produit  une  toute  contraire.  Plus  haut,  il  avait  écrit  que  l'angu-. 
laire,  en  relevant  l'angle  interne,  abaisse  lacromion.  Depuis 
lors,  tous  les  auteurs  ont  reproduit  l'opinion  du  grand  anato*. 
miste.  C'est  sans  doute  d'après  cette  théorie  des  prétendus 
mouvements  du  scapulum  sur  un  axe  central  fictif^  théorie 
inventée  aussi  par  Winslow,  que  l'on  s'était  imaginé  que  l'angu- 
laire devait,  comme  le  rhomboïde,  abaisser  le  moignon  de 
1  épaule  pendant  qu'il  élevait  l'angle  interne. 

Mais  l'expérimentation  él^ctro- physiologique  a  fait  justice  de 
cette  erreur,  née  sans  doute  des  expériences  cadavériques  où 
les  conditions  de  résistance ,  de  la  part  des  antagonistes  des 
muscles  sur  lesquels  on  exerce  des  tractions  mécaniques,  ne  sont 
plus  les  mêmes. 

L'élévation  de  l'angle  interne  se  fait  donc  par  un  mouvement 
de  rotation  sur  l'angle  externe,  qui  reste  fixe.Mai^  ce  mouvement 
assez  limité  est  bientôt  suivie  quelquefois  même  compliqué 
d'un  mouvement  d'élévation  en  masse  de  Tépaule,  comme 
l'avaient  parfaitement  indiqué  les  prédécesseurs  de  Winslow. 
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On'verra  plus  tard  les  faits  patholo^ques  déthontrer  ou  plutôt 
confirmer  les  déductions  que  j  ai  tirëes  de  rexpérîmentation 
électro-physiologiquci 

SU.—  Vhygiologîe  pathologi^e  de  l'anguiaire  de  l'omoplate. 

La  pathologie  démontre,  ainsi  que  rélectro-physiologie  ,  la 
puissance  de  l'angulaire  de  Tomoplate,  comme  élévateur  de 
Tépaule.  Ainsi,  j  ai  vu  plusieurs  sujets  qui,  n'ayant  plus  que 
Fangulaire  pour  élever  Tépaule,  exécutaient  encore  ce  mouve- 
ment avec  une  grande  énergie.  On  voyait  alors  Fangulaire  feire 
une  saillie  dautant  plus  considérable  au  sommet  du  triangle 
sus-claviculaire ,  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze  atrophié 
ne  pouvait  plus  le  masquer. 

L'influence  de  l'angulaire  sur  l'attitude  du  scapulura  se 
fait  sentir  surtout  lorsque  la  portion  moyenne  du  trapèze  est 
atrophiée.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  j'ai  dit ,  à  l'occasion  de 
l'étude  pathologique  du  trapèze,  que  l'angle  externe  du  scapu- 
lum  est  alors  affaissé  par  le  poids  du  membre  supérieur,  tandis 
que  son  angle  inférieur  est  élevé  et  rapproché  de  la  ligne  mé- 
diane ,  l'os  étant  comme  suspendu  par  son  angle  interne  auquel 
s'attache  langûlaire  intact.  Cette  attitude  de  l'omoplate  est  la 
même  que  celle  qui  lui  est  imprimée^  par  la  contracture  du 
rhomboïde.  J'indiquerai  par  la  suite,  au  sujet  du  diagnostic  de 
ces  affections,  comment  on  distingue  ces  différents  cas  patho- 
logiques. 

Dans  tous  les  cas  déjà  assez  nombreux  oii  j'ai  vu  le  trapèze 
entièrement  détruit  par  l'atrophie ,  j'ai  trouvé  l'angulaire  intact, 
au  moins  d'un  côté.  J'ai  eu  rarement  l'occasion  d^observer 
l'atrophie  complète  de  l'angulaire  de  l'omoplate.  Ce  muscle  est 
un  des  derniers  atteints  par  l'atrophie  musculaii*e  gitiisseuse 
progressive.  Pour  qu'il  soit  complètement  déti^uit,  il  faut, 
comme  pour  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  que  les  nerfs 
qui  l'animent  soient  lésés  directement,  ainsi  que  je  Tai  observé. 

L'angulaire  ayant  perdu  son  action,  je  m'attendais  à  voir 
l'angle  interne  du  scapulum'  abaissé  par  là  prédominance  du 
grand  dentelé.  Il  n'en  fut  pas  ainsi  cependant;  le  rhomboïde 
suffisait  sans  doute  alors  pour  modérer  l'action  du  grand  dentelé. 
Mais  on  a  vu  dans  le  chapitre  précédent  que,  lorsqu'à  l'atrophie 
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de  1  angulaire  s'ajoute  celle.de  la  portion  moyenne  du  trapèze  ^ 
1  angle  interne  et  Fangle  e^iLterne  s'abaissent  en  même  temps. 

Avant  que  j'eusse  observé  la  contracture  ou  le  spasme  continu 
de  l'angulaire,  j'avais  déjà  déduit  de  rexpérimentation  électro- 
physiologique  qu'il  doit  nécessairement  résulter  de  cette  afFectioA 
l'élévation  de  l'angle  inférieur  et  le  rapprochement  de  celui-ci 
de  la  ligne  médiane, 5an5  abaissement  de  f angle  externe.  J'en  ai  dit 
précédemment  autant  de  la  contraction  pathologique  du  rhom- 
boïde, ajoutant  que,  dans  ces  derniers  cas,  l'élévation  de  l'angle 
inférieur  devait  être  plus  grande.  C'est  ce  qui  a  été  démontré 
plus  tard  par  des  faits  q^ieje  rapporterai  dans  les  déductions 
applicables  au  diagnostic  des  difformités  de  l'épaule.  L'attitude 
vicieuse  que  prend  alors  le  scapulum  est  représentée  dans  la 
figure  5 à. 

£n  résumé,  il  me  paraît  ressortir  de  ces  observations,  que  la 
pathologie  confirme  ce  fait  établi  déjà  par  rexpérimentation 
électro-musculaire,  savoir,que  l'angulaire  de  l'omoplate, camme 
le  rhomboïde,  fait  tourner  le  scapulum  sur  l'angle  externe  qui 
reste  fixe,  et  en  conséquence  que  l'existence  d'un  axe  fixe^  placé 
au  centre  du  scapulum,  sur  lequel  les  anatomistes  ont  fait 
tourner  cet  os  soqs  l'influence  de  chacun  de  ses  muscles,  est  une 
erreur  produite  par  l'expérimentation  cadavérique. 

On  a  vu  que  l'angulaire  jouit  d'une  excitabilité  presque  aussi 
grande  que  la  portion  claviculaire  du  trapèze;  qu'il  est,  commç 
ce  dernier,  inspirateur,  et  résiste  longtemps  à  l'atrophie  muscu«- 
laire  graisseuse  progressive. 

ARTICLE  IV. 

GRAND    DENTELÉ. 
S  !•',  —  A€elro*pli]^iîologie  da  grand  dentelé. 

Le  grand  dentelé  est  accessible  à  1  action  directe  de  l'électri- 
cité dans  tout  l'espace  compris  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dorsal,  espace  dans  lequel  une  portion  de  ses  sept  dernières  di* 
gitations  est  sous-cutanée.  Mais  les  quatre  dernières  digita- 
tions  n  offrent  en  avant  du  grand  dorsal  qu'une  petite  partie  de. 
leurs  extrémités  antérieures,  de  telle  sorte  qu'on  n'obtient  en 
général  qu'une  action  très  faible  par  leur  excitation.  Les  autres 
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digitations,  surtout  les  quatrième ,  cinquième  et  sixième,  déter- 
minent, chez  les  sujets  très  musclés,  d'assez  beaux  mouve- 
ments du  scapulum  qu«  je  décrirai  bientôt.  C'est  sur  le  gros  fais- 
ceau radié  qui  s'attache  à  Fangle  inférieur  du  scnpulum  et  vers 
lequel  convergent  les  cinquième,  sixième,  septième,  huitième, 
neuvième  et  dixième  digitatious,  qu'il  faut  concentrer  la  force 
électrique  pour  avoir  une  idée  de  Taction  réelle  de  la  portion 
inférieure  du  grand  dentelé.  Malheureusement  ce  faisceau  est  re- 
couvert à  Tétat  normal  et  chez  les  adultes  par  le  grand  dorsal, 
et  il  est  par  conséquent  inaccessible  à  la  farâdisation  directe. 
L atrophie  musculaire  ma  offert  une  fois  l'occasion  de  trouver 
sous  la  peau  ce  faisceau  parfaitement  conservé  :  c'était  chez 
Bonnàrd,  dont  le  grand  dorsal  avait  été  détruit  par  Fatrophie 
progressive.  Chez  les  jeunes  sujets,  les  fibres  supérieures  du 
grand  dorsal  sont  très  peu  développées  ou  n'existent  pas  dans 
ce  point.  Voici  donc  les  mouvements  que  j'ai  obtenus  en  faisant 
contracter  chacune  des  portions  de  ce  muscle. 

A.  Expériences, — L'excitation  électrique, û  un  courant  modéré, 
du  faisceau  qui  constitue  la  portion  inférieure  du  grand  dentelé, 
produit  un  mouvement  de  rotation  du  scapulum  sur  son  angle 
interne ,  par  suite  duquel  Facromion  s'élève  tandis  que  l'angle 
inférieur  est  porté  en  dehors  et  en  avant. 

Après  son  mouvement  de  rotation,  le  scapulum  s'élève  en 
masse,  comme  par  la  contraction  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze. 

J'ai  pu  faire  contracter  les  troisième ,  quatrième  et  cinquième 
digitations  du  grand  dentelé  qui  font  partie,  on  le  sait, de  la  por- 
tion moyenne,  et  j'ai  constaté  que  chacune  d'elles  élève  aussi 
Facromion,  mais  d'autant  moins  qu'elles  sont  plus  supérieures. 

Si  Ton  excite  à  la  fois  les  digitations  de  la  partie  moyenne  et 
celles  de  la  partie  inférieure  du  grand deDtetë,on  voU  le  scapulum 
se  porter  en  masse  en  avant,  en  dehors  et  en  haut.  Pendant  ce 
mouvement,  le  bord  spinal  du  scapulum  s'éloigne  de  la  ligne 
médiane  de  2,  3  et  même  U  centimètres,  en  s'appliquant  contre 
la  paroi  thoracique  et  en  imprimant  sur  la  peau  un  sillon  pro- 
fond (A,  fig.  36)  qui  en  indique  la  direction  un  peu  oblique  de 
*haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

B.  Réflexions, —  1.  On  voit  que  la  portion  inférieure  du  gi*and 
dentelé  fait  tourner  le  scapulum  sur  Fun  dé  ses  angles ,  Fangle  in* 
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lerne.qui  restefixe.enméme  temps  qu'elle  élève  l'niigie  extorne, 
et  cela  par  le  même  mécanisine  que  leB  muscles  trapèze ,  rhom- 
boïde et  angulaire. 


Fie-   56,  ~   Mou 
Ja  scapulum  produli 


partiras  nuijeiine  e|  inté- 
rieaiedu  grand  ilenlelé.  — 
Le  ai^jpuluiii  se  pone  obli- 
quement en  h,-iui,en  iteliors 
Cleo  avant,  el  le  bord  ipî- 
lul  lie  cet  os,  apj>Jii)uê  coif 
Ire  le  iharflx  ,  impiime  à  la 
[■eau  un  sillon  profond  A. 


Fig.  se. 

Les  physiologistes  et  les  anatnmisles  ont  professé  jusqu'à  ce 
jour  que  les  mouvements  d'élévation,  soit  de  l'angle  externe,  soit 
de  i'an[>le  interne  du  scapulum,  qui  ont  lieu  sons  l'influence  de 
chacun  de  ces  muscles,  sont  toujours  le  résultat  d'un  mouve- 
iDent  de  bascule  de  cet  os.  lis  ont  supposé  qu'alors  le  scapulum 
tourne  sur  un  axe  fictif  qui  traverserait  sa  partie  moyenne,  de 
telle  sorte  que  l'angle  externe  ne  peut  s'élever  sans  que  l'angle 
ÏDterne  s'abaisse,  et  vice  versa.  Or,  les  choses  se  passent  diffé- 
remment comme  l'expérimentation  l'établit.  Ainsi,  on  ne  volt 
jamais,  pendant  la  contraction  iïlectrir|ue  de  ces  différents  mus- 
cles ou  de  ces  différentes  portions  musculaires,  que  l'angle  in- 
terne s'abaisse  quand  l'angle  externe  s'élève,  et  vice  versa.  En  pla- 
çant on  doigt  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  angles,  il  est  très  facile 
deconsiaterque  le  scapulum  tourne  sur  chacun  d'cLix  comme  sur 
Un  axe.  L'expression  de  mouvement  de  bascule  du  scapulum, 
appliquée  au  mouvement  qui  produit  l'élévation  ou  l'abaisse- 
ment de  ses  angles  externe  ou  inle^ne,  donne  donc  une  idée 
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fausse  du  mécapisme  des  mouvfjiieots  du  scapulum  par  Faction 
isolée  de  ses  muscles  ou  portions  musculaires.  C'est  pourquoi 
j  ap[>ellerai  le  mouvement  que  le  scapulum  exécute  alors ,  mou- 
vement de  rotation  sur  l'angle  externe  ou  interne,  qui  reste  en 
place,  tandis  que  Tangle  opposé  s'élève. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  a  comparé  le  mécanisme  des 
mouvements  que  le  scapulum  exécute  sous  Tinfluence  de  cer- 
taines portions  du  trapèze  à  celui  d'un  mouvement  de  sonnette. 
Cette  comparaison  est  des  plus  heureuses  et  peut  servir  à  faire 
bien  comprendre  les  nouveaux  faits  physiologiques  que  je  viens 
d'exposer  ;  car,  dans  le  mouvement  de  sonnette,  deux  angles 
tournent  toujours  sur  le  troisième  angle,  qui  reste  fixe.  Cest 
justement  ce  qui  se  passe  dans  les  mouvements  du  scapulum 
par  la  contraction  isolée  des  muscles  en  question.  Toutefois  ,  je 
ferai  remarquer  que  la  comparaison  n^est  pas  encore  d'une  exac- 
titude parfaite,  car,  dans  le  mouvement  de  sonnette.  Taxe  est 
toujours  placé  à  l'angle  inférieur,  taudis  que  pour  le  scapulum  il 
est  toujours  situé  en  haut,  soit  à  l'angle  externe,  soit  à  l'angle 
interne.  La  comparaison  imaginée  par  le  savant  professeur,  à 
cette  différence  près,  s'adapte  merveilleusement  au  mouvement 
de  rotation  que  le  scapulum  exécute  sur  l'un  de  ses  angles,  ainsi 
que  je  viens  de  l'exposer. 

II.  Il  ressort  des  expériences  électro*physiologiques  exposées 
précédemment,  que  tQus  les  muscles  qui ,  par  leur  contraction 
isolée,  impriment  au  scapulum  un  mouvement  de  rotation,  pro- 
duisent en  même  temps  des  mouvements  d'élévation  en  masse 
de  cet  os.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  muscles  qui  foui 
exécuter  le  mouvement  de  rotation  ont  des  antagopistes  que 
Winslow  a  appelés  très  justement  des  modérateurs,  et  qui  leur 
opposent  la  résistance  de  leur  contractilité  tonique  ou  ne  sup- 
portent qu^uu  degré  donné  d*élongation.  Ainsi,  la  portion  iofé* 
Heure  du  grand  dentelé,  comme  la  portion  moyenne  du  trapèze^ 
élève  puissamment  l'acromion  en  portant  en  avant  et  en  dehors 
l'angle  inférieur  du  scapulum.  Ce  dernier  mouvenientest  bientôt 
limité  par  la  moitié  inférieure  du  rhomboïde  et  par  l'angulaire 
de  l'omoplate,  leurs  modérateurs ,  quand  ces  muscles  ont  subi 
leur  maximum  d'élongation.  Alors  la  contraction  du  grand  den* 
télé  ou  du  trapèze  continuant,  le  scapulum  se  meut  dans  une  di- 
rection où  il  ne  rencontre  aucune  résistance,  c est-à-dire  en 
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haut,  dans  la  direction  de  la  résultante  de  forces  combinées  de 
ces  muscles. 

Les  mouvements  de  rotation  sur  Fangle  iiiterne  et  d'élévatioii 
en  masse  du  seapulum  par  le  grand  dentelé  se  compliquent ,  on 
Ta  vu  plus  haut ,  d'un  mouvement  de  totalité  en  avant  et  eu  de* 
hors. C'est  ce  qui  na  pas  lieu  sous  Tinfluepce  des  autres  muscles. 

III.  La  portion  Inférieure  du  grand  dentelé  agit  avec  la  plus 
grande  énergie,  comme  élévateur  du  moignon  de  Tépaule.  Aussi 
tous  les  physiologistes  lui  ont-ils  attribué  la  plus  grande  part 
dans  Taction  de  porter  de  lourds  fardeaux  sur  l'épaule.  Cet4e 
fonction  du  grand  dentelé  me  paraît  loin  d'être  démontrée,  ei 
voici  sur  quels  faits  je  m'appuie. 

Ayant  fait  élever  l'épaule  à  plusieurs  sujets,  peî^dant  qu'on 
appuyait  fortement  sur  le  moignon ,  de  manière  à  provoquer 
de  leur  part  un  grand  effort  musculaire,  j  ai  constaté  que  le  tra- 
pèze, le  rhomboïde  et  le  tiers  supérieur  du  grand  pectoral  étaient 
seuls  contractés.  Le  grand  dentelé  restait  flasque  pendant 
Texpérience,  pourvu  que  le  bras  fût  appliqué  contre  le  tronc.  Si 
dans  cette  situation  je  portais  l'excitation  électrique  sur  les  fibres 
rayonnées  de  la  portion  inférieure,on  sentait  celle-ci  durcir  sous 
la  main,  c'est-à-dire  que  le  muscle  entrait  seulement  alors  en  ac- 
tion. Un  autre  moyen  de  faire  contracter  le  grand  dentelé  consiste 
à  faire  lever  le  bras  au  suji^ pendant  l'expérience  précédente. 

C'est  dans  Taction  de  pousser  en  avant  avec  le  moignon  de 
1  épaule  que  le  grand  dentelé  se  contracte  avec  énergie^  concur- 
remment avec  le  grand  pectoral  ;  la  pathologie  donnera  bientôt 
la  démonstration  de  ce  fait. 

Elle  est  des  plus  évidentes  chez  Bonnard,  dont  la  portion  infé- 
rieure du  grand  dentelé  et  le  rhomboïde  sont  devenus  sous- 
cutanés  consécutivement  à  l'atrophie  du  grand  dorsal  et  de  la 
portion  inférieiu*e  du  trapèze,  et  par  conséquent  susceptibles 
d'être  excités  directement. 

Il  me  paraît  établi  par  ces  expériences  que  le  grand  dentelé  ne 
se  contracte  pas  dans  l'action  de  porter  un  fardeau  sur  l'épaule, 
mais  que  cette  fonction  est  dévolue  à  d'autres  muscles,  à  savoir: 
la  portion  moyenne  du  trapèze ,  le  rhomboïde  et  la  portion  su- 
périeure du  grand  pectoral.  (Je  démontrerai  par  la  suite  que  la 
portion  supérieure  du  grand  pectoral  agit  avec  une  grande  force 
dans  l'élévation  de  Tépaule.) 

20 
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Pourquoi  le  grand  dentelé ,  dont  laction  est  si  puissante 
comme  élévateur  de  l'épaule,  n  intervient-il  pas  pour  aider  celle-ci 
à  porter  ou  à  soutenir  un  lourd  fardeau  ?  C  est  probablement 
parce  que  sa  contraction  générait  la  respiration  en  maintenant 
soulevées  les  côtes  sur  lesquelles  il  prend  son  point  d  appui.  *En 
effet,  les  côtes  diapbragmatiques  seraient  alors  seules  libres 
dans  leur  action,  et  encore  celle  liberté  serait-elle  très  limitée  ; 
car  les  muscles  de  Tabdomen  se  contractant  énergiquemeot 
quand  on  soulève  un  lourd  fardeau,  ces  côtes  diaphragmatiques 
seraient  inévitablement  fixées  par  leurs  extrémités  sternales. 

Le  grand  dentelé  a  d'autres  usages  bien  plus  importants  ;  il 
s'associe  intimement  aux  usages  du  deltoïde ,  coipme  on  le  verra 
quand  je  traiterai  de  Faction  de  ce  muscle. 

IV.  Le  grand  dentelé  est-il  inspirateur?  C'est  une  question 
encore  controversée,  bien  que  sur  ce  point  la  plupart  des  physio- 
logistes se  prononcent  pour  l'affirmative. 

Avant  d'eutrer  dans  l'étude  électro-physiologique  de  la 
fonction  inspiratrice  du  grand  dentelé,  je  dois  exposer  quelques 
considérations  préliminaires.  Pour  que  ce  muscle  mette  en  naou- 
vement  les  côtes  sur  lesquelles  il  s'insère,  il  est  nécessaire  que 
le  scapuFum  soit  préalablement  maintenu  d'une  manière  solide 
par  la  contraction  énergique  du  rhomboïde;  dans  le  cas  con- 
traire, le  thorax  deviendrait  le  point  fixé,  et  l'élévation  de  l'é- 
paule, par  le  mouvement  de  rotation  du  scapuiura,  serait  le  seul 
résultat  de  la  contraction  du  grand  dentelé ,  ainsi  que  le  prouve 
l'expérimentation  électro-physiologique. 

En  conséquence ,  l'action  du  grand  denttïlé,  comme  muscle 
inspirateur,  exige,  avant  tout,  la  contraction  synergique  du 
rhomboïde. 

Avant  de  songer  à  classer  le  grand  dentelé  dans  les  muscles 
inspirateurs,  il  faut  qu^il  soit  démontré  que  ce  muscle  peut 
agrandir  la  capacité  thoracique,  en  élevant  les  côtes  auxtfaelles 
il  s'insère  et  en  les  tirant  en  dehors.  Voici  l'expérience  électfo- 
physiologique  que  j'ai  faite  sur  un  sujet  dont  le  grand  dentelé  et 
le  rhomboïde  étaient  placés  superficiellement  sous  la  peau  par 
suite  de  l'atrophie  des  muscles  qui  les  recouvrent  fie  trapèze  et  le 
grand  dorsal).  Ayant  réglé  deux  appareils  d'induction  de  telle 
sorte  que  l'intensité  de  l'un  fût  trois  ou  quatre  fois  plus  grande 
que  celle  de  l'autre,  j'ai  posé  les  excitateurs  de  cçlui-ci  sur  le 
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faisceau  radie  qui  reçoit  les  (limitations  de  la  por tiou  inféneurc  du 
grand  dentelé ,  tandis  que  les  excitateurs  du  premier  étaient 
posés  sui'le  rhomboïde  (c'est  à  peu  près  la  dose  d  excitation  qu'il 
feut  donner  à  chacun  de  ces  muscles,  quand  on  veut  égaliser  lu 
force  de  leur  contraction,  de  telle  sorte  que  Tangle  inférieur  de 
lomoplate  reste  immobile  pendant  leur  contraction  simultanée). 
A  rinstant  où  les  appareils  furent  mis  en  activité,  je  constatai  : 
1*  un  mouvement  d'élévation  directe  et  en  masse  du  scapulnm  ; 
2*^  un  mouvement  en  dehors  et  en  haut  de  la  portion  convexe 
(les  côtes  I  dont  la  courbure  me  parut  augmentée. 

Pendant  Texpérience,  le  sujet  fit  une  inspiration  bruyante  qu'il 
ne  pouvait,  disait-il,  empêcher.  Je  recommençai  Texpérience  en 
lui  feinnant  là  narine  et  le  net ,  et  il  éprouva  un  grand  besoin  de 
respirer  au  moment  de  la  contraction  musculaire. 

Le  mouvement  ascensionnel  du  scapulum  qui  se  manifeste 
pendant  le  premier  temps  de  cette  expérience  par  la  contraction 
simultanée  du  rhomboïde  et  du  grand  dentelé,  et  qui  va  jusqu'à 
3  et  /i  centimètres ,  est  des  plus  favorables  à  l'action  inspiratrice 
du  grand  dentelé,  car  il  place  les  digitations  supéneuiTs  et 
moyennes  de  ce  muscle  dans  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  par  rapport  aux  côtes  auxquelles  il  s'insère, et  augmente  coh- 
sidérablementrohliquilédés  digitations  inférieures.  On  concevra 
dès  lors  que  toutes  les  digitations  du  grand  dentelé  tirant  obif- 
(juement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  la  capacité 
ihoracique  doive  augmenter  pendant  leur  contraction.  L'expé- 
rience électro-physiologique  ne  saurait  donner  une  idée  corn* 
plète  de  ce  fait,  car  je  n'ai  pu  faire  contracter  qu'une  portion  du 
muscle ,  et  la  contraction  musculufire  qui  a  lieu  sous  llnfluence 
nerveuse  se  fait  avec  bien  plus  d'ensemble  et  bien  plus  d'énergie 
que  par  l'excitation  électrique. 

On  aurait  tort  cependant  si  l'on  comptait  observer  ce  beau 
mouvement  d'élévation  des  côtes  qu'on  produit  par  Texcitation 
électrique  des  muscles  intercostaux  (1).  Il  m'a  semblé  voir,  pen- 
dant la  contraction  de  la  portion  inférieure  du  grand  dentelé, 
une  légère  augmentation  de  la  courbure  dp  l'arc  formé  par  les 
côtes  et  par  leurs  cartilages. 

De  quelque  manière  qu'on  explique  Faction  du  grand  dentelé 

(i)  J'ai  fait  cette  expérieoc^  sur  les  intercostaux  d'un  sujet  dont  les  pectomut 
^UicDt  atrophies,  dans  une  des  leçons  de  M.  Je  professeur  PJi.  Berard. 
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dans  lexpérience  que  je  viens  d'exposer,  il  est  incontestable 
qu'il  agit  à  la  manière  d'un  inspirateur  et  avec  assez  d'énergie. 

Les  physiologistes,  en  général ,  ne  font  intervenir  Faction  de 
ce  muscle  comme  inspirateur  que  rarement  et  dans  les  cas  ex- 
trêmes. On  a  beau  faire  les  inspirations  les  plus  violentes,  selon 
MM.  Beau  et  Maissiiit,  la  main  appliquée  sur  les  digitations 
inférieures  du  grand  dentelé  ne  peut  parvenirà  sentir  la  moindre 
apparence  de  contraction.  Mais  ce  n'est  pas  une  chose  si  facile 
que  de  sentir  la  contraction  des  digitations  du  grand  dentelé, 
même  quand  il  se  contracte  éoergiqueraent.  Bien  que  ces  habiles 
expérimentateurs  ne  l'aient  pas  sentie  dans  leurs  expériences,  il 
ne  m'est  pas  prouvé  que  ce  muscle  ne  se  contractait  pas. 

En  effet,  que  chez  un  sujet  dont  le  grand  dentelé  est  sous- 
cutané,  on  appliqtie  la  main  alternativement  sur  les  digitations 
de  ce  muscle  et  sur  le  faisceau  radié  qui  s^attache  à  l'angle  in- 
férieur du  scapulum  ,  on  ne  percevra  pas  la  contraction  même 
énergique  de  ce  muscle  dans  le  premier  point,  tandis  qu'elle 
est  très  sensible  dans  le  secpnd  ,  et  encore  faut-il  alors  saisir 
le  faisceau  radié  entre  les  doigts.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
qu'à  l'état  normal ,  où  il  n'est  possible  de  sentir  les  digitations 
du  grand  dentelé  quen  avant  du  grand  dorsal,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  ces  digitations  sont  très  peu  charnues,  on  n'ait 
pas  constaté  les  contractions  du  grand  dentelé  pendant  les 
grandes  inspirations.  Ce  qui  ajoute  encore  aux  difficultés  de  ces 
recherches,  c'est  le  soulèvement  des  côtes  produit  simultané- 
ment par  la  contraction  des  intercostaux  et  du  diaphragme  pen- 
dant les  grandes  inspirations.  Chez  les  sujets  dont  le  grand  den- 
telé était  à  nu  ainsi  que  le  rhomboïde ,  j'ai  parfai4emenc  senti 
ces  deux  muscles  se  durcir,  quand  je  faisais  inspirer  fortement 
et  longuement  ces  sujets,  ou  après  leur  avoir  fait  monter  rapide* 
ment  un  escalier. 

Je  crois  pouvoir  conclure  des  expét*iences  et  des  considéra- 
tions précédentes,  que  le  grand  dentelé  et  son  associé  le  rhom* 
boïde  sont  deux  muscles  inspirateurs  puissants  dont  l'action 
est  probablement  plus  fréquente  ({u'on  ne  l'admet  généralemenL 

S  XZ.  —  Fhyiiologie  pathologique  du  grand  dentelé, 

A.  Troubles  dans  V attitude  de  V épaule.  —  Il  est  ressorti  de  mes 
recherches  électro-physiologiques ,  que  la  portion  inférieure  du 
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fprand  dentelé. agit  comme  élévateur  de  I épaule  avec  beau- 
coup plus  d'énergie  que  la  portion  moyenne  du  trapèze ,  et  ce- 
pendant la  pathologie  démontre  que  le  grand  dentelé  n^est  pas 
destiné  comme  le  trapèze  à  maintenir  le  moignon  de  Tcpaule  à 
sa  hauteur  normale.  A  lappui  de  mon  opinion ,  j'ai  déjà  cité 
robservatioD  de  Bonnard ,  dont  Tépaule  est  considérablement 
déprimée  (voy.  fig.  51),  bien  que  son  grand  dentelé  soit 
intact  et  très  développé.  On  se  rappelle  que  cet  abaissement  de  • 
lepaule  dépend  chez  lui  de  l'atrophie  de  la  portion  moyenne  du 
son  trapèze.  Je  pourrais  rapporter  d'autres  faits  semblables , 
entre  autres  celui  de  la  malade  (obs.  XXII),  dont  le  moignon  de 
Tépaule  gauche  est  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  celui  du 
côté  opposé,  et  cela  seulement  pour  avoir  perdu  la  portion 
moyenne  du  trapèze.  Quun  malade,  au  contraire,  soit  privé  de 
son  grand  dentelé,  le  moignon  de  Tépaule  sei*a  maintenu  dans 
son  attitude  normale,  pourvu  qu'il  ait  conservé  la  portion 
moyenne  de  son  trapèze. 

La  perte  de  la  puissance  tonique  du  grand  dentelé  devrait 
cependant  porter  un  grand,  trouble  dans  l'attitude  du  scapulum  ; 
car,à  l'étQt  normal,  cet  os  doit  résister  aux  forces  combinées  du 
trapèze  et  du  rhomboïde  qui  tendent  à  le  rappmcher  de  la  ligne 
médiane.  N'ayant  pas  eu  l'occasion  encore  d'observer  une  para* 
lysieou  une  atrophie  parfaitement  localisée  du  grand  dentelé 
(ce  qui  prouve  que  cette  aifectiou  ainsi  limitée  doit  être  rare , 
puisque  sur  une  dizaine  au  moins  d'atrophies  ou  de  paralysies 
(lu  grand  dentelé  que  j'ai  explorées,  je  ne  l'ai  pas  rencontrée 
une  seule  fois),  je  ne  puis  appuyer  cette  induction  sur  la  pa-. 
thologie. 

Il  semble  aussi  que,  par  suite  de  l'atrophie  du  grand  dentelé , 
le  parallélisme  du  bord  spinal  da  scapulum  et  de  la  colo/ine  ver- 
.  tébrale  ne  puisse  plus  exister,  que  la  prédominance  du  rhomboïde 
et  de  l'angulaire  doive  élever  l'angle  inférieur  du  scapulum  en 
le  rapprochant  de  la  ligne  médiane.  La  pathologie  ne  confirme 
pas  ce  raisonnement;  c'est  à  peine  si  alors J'angle  inférieur  est 
attiré  en  haut  et  en  dedans  de  1  centimètre,  et  encore  faut-il  que 
dans  ce  cas  l'angulaire  et  le  rhomboïde  jouissent  de  leur  to- 
nicité normale.  Vergalet,  par  exemple  (obs.  XXIII),  dont  j'ai 
fait  représenter  lattitude  à  l'état  de  repos  (fig.  50), prouve 
l'exactitude  de.  mon  assertion.  On  ne  soupçonnerait  pas ,  en 
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voyant  son  omoplate  pemdaiit  le  repos  tnoscnlaire»  rexistenoede 
Tâirophie  dQQt  son  grand  dentelé  est  atteint,  et  dont  les  fi- 
(jures  59  et  60  démontreront  plufrloin  ie^Utefice;  car  lorsque 
sdn  bras  tombe  le  long  du  corps  (voy*  fig.  50),  le  bord  spinal  de 
son  scapuIudQ  est  à  peu  près  parallèle  à  la  colonne  vertébrale, 
et  son  angle  inférieur  est  très  peu  rapproché  delà  ligne  médiaDe. 
On  observe  seulement  du  coté  malade  que  son  épaule  est  abais- 
sée tt  que  le  bord  spinal  de  Tomoplate  est  plus  éloigné  de  la 
ligne  médiane;  mais  c'est  le  résultat  de  Tatropbie  d'une  partie 
lie  la  portion  moyenne  et  du  tiei^s  inférieur  de  son  trapèze,  ainsi 
que  je  Tai  déjà  expliqué. 

Le  poids  du  membre  supérieur  tend  toujours  à  déprimer 
1  angle  externe  du  scapulum.  Mais  la  nature  y  a  pourvu  en  lui 
opposant  trois  puissances  toniques  qui  agissent  dans  un  sens 
contraire  nu  poids  qui  tend  à  abaisser  cet  angle  externe.  Ces 
forces  toniques  sont  fournies  par  le  faisceau  du  trapèze  qui 
élève  racromion,  par  la  portion  du  même  muscle  qui  abaisse 
l'angle  interne  du  scapulum,  et  enân  par  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé  qui  élève  à  la  fois  langlo  inférieur  et  Tangie 
cxlerne.  La  pathologie  a  déjà  fait  connaître  précédemment  que 
langle  externe  du  scapulum,  n'étant  plus  suffisamment  soutenu 
consécutivement  à  la  perte  du  trapèze ,  s'abaisse  pendant  que 
son  angle  inférieur  s'élève  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane 
(voy.  fig,  51).  On  doit  prévoir  que  si  le  grand  dentelé  vient  à 
manquer  à  son  tour^  le  scapulum  a  perdu  la  dernière  des  forces 
qui  neutralisaient  Taction  de  la  pesanteur  du  membre  sur  son 
angle  externe,  et  que  celui-ci,  en  conséquence)  s'abaissera 
davantage,  tandis  que  son  aiigle  inférieur  s'élèvera  dans  les 
mémos  proportions.  C'est  en  e^et  ce  qui  a  lieu; car  alors  l'angle 
inférieur,  s  écartant  considérablement  des  parois  thoraciques, 
s'élève  presque  au  niveau  de  Tangle  externe ,  et  le  bord  axillaire 
devient  presque  horizontal.  (On  verrA  bientôt  combien  cette  dif- 
formité augmente  pendant  l'élévation  du  bras.) 

J*ai  constaté  ces  phénomènes  sur  plusieurs  sujets.  Forcé  de 
resserrer  mon  travail,  je  ne  rapporte  pas  les  observations  des 
malades  sur  lesquels  Je  les  ai  observée,  malgré  tout  rintérét 
qu'ielles  offriraient.  Je  me  contenterai  de  représenter  dan?  ies 
figures  57  et  58,  dessinées  d'après  nature,  l'attitude  difforme  que 
les  épaples  avaient  prise  cheï  deux  malades  dont  les  i^ands 
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dentelas  et  les  trapèzes  étaient  atrophiés,  et  etont  l'histoire  sera 
rap|M>rtée  pAi-  la  suite. 


Fie.  S"-  ~  Altilnde  vicieuse  du 
]uDi,*Qe  par  la  faca  pOitérieuri 
Jint  le  repos  musculaire,  cantrie  pi 
phie  du  irapcie  et  det  grands  deiilelea. 
Le  burd  spinni  sVcarte  de  la  paroi  thoi 
ciqne,et   à  droite  l'angle  inférieur  i 
remonté  presque  an  Direan  île  l'nngle  ■ 
letne  B;  l'angle  interne  s'est  porte 
hors  et  en  haut,  et,  soulevant  la 
il  interrompt  la  ligne  qui  vn   du 
moignon  de  l'épanle. 


Observatiûs  XXVIII.  ~  La  figure  57  représente  l'attiltide  des  omo- 
plates d'un  malade.  Al.  B ,  tu  par  sa  Tace  poslËrieure  pendant  que  les 

bras  pendent  sur  les  c6lÉs  du  tronc.  Ce  monsieur  est  atteinl  d'atrophie 
musculaire  graisseuse  généralisée,  mais  d'une  manière  furt  inégale  et  irré- 
guliËre,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  figure  GU ,  page  328,  qui  le  re- 
présente vu  de  face  et  en  pied. 

On  voit  dans  la  figure  57  que  les  angles  inférieurs  des  omoplates,  très 
Ëloignëes  des  parois  tboraciques,  sont  trts  élevés ,  tandis  que  les  angles 
externes  sont  abaissa  dans  les  mSmes  proportions;  qu'il  droite,  Vangte 
inférieur  A ,  plus  élevé  qu'i  gauche  C ,  se  trouve  presque  au  niiean  de 
l'angle  externe  B. 

Eh  bien,  j'ai  t^nstaté  par  l'eiploration  électro-musculaire  que  l'atroiÀie 
musculaire  graisseuse  progressive  a  détruit  chez  ce  malade  les  deux  grands 
dentelés ,  les  deux  trapèzes  et  le  rhomboïde  gauche  ;  qu'k  droite  l'angu- 
laire, trfes  dëteloppé,  fait  nne  saillie  d'autant  plus  considérable  que  la  por- 
tion clavlcnlaire  du  trapèt»  a  entièrement  disparu  ,  tandis  qu'à  gauche 
l'angnlairu  a  perdn  li  moitié  de  son  Toinnie. 


:il2      APPLICATION   DE   LA   FAitADlSATlOM   A   LA   PHYSIOLOGIE. 

On  compi-enil  dès  lors  irès  biea  qu'après  de  telles  lésions 
musculaires,  l'angle  exlerDe  de  l'omoplate,  prive  de  toutes  les 
forces  musculaires  qui  neutralisaieut  l'action  exercée  sur  lui  par 
le  poids  du  membre  supérieur,  se  soit  abaissé  considérablement 
pendant  que  son  angle  inférieur  s'élevait  presque  à  son  niveau. 

On  reuiaïqiie  de  plus,  dans  cette  6gure, que  l'angle  inférieur 
droit  A  est  plus  élevé  que  celui  du  côté  opposé.  C'est  que  l'angu- 
laire droit,  encore  intact, soutient  l'angle  interne,  auquel  il  s'at- 
tache beaucoup  mieux  que  l'angulaire  gauche,  en  grande  pariie 
atrophié.  Ce  mouvement  de  bascule  du  scapulum  droit  est  tavo- 
risé  aussi  par  le  rhomboïde,  qui  est  encore  assez  développé.  Eût- 
il  été  lui-même  complètement  atrophié,  l'angle  interne  du  sca- 
pulum n'en  aurait  pas  moins  été  élevé  par  la  seule  action  de 
l'angulaire  intact. 


Fig  5S.  —  Alliluile  vicieuse  du  Bcapuliim  vue  Je 
t,nte,  neodant  te  repoi  initsculaîre,  coniécutiveroent 
a  I  alrophiR  du  trapèze  el  àa  (jraud  deolelé.  —  Le 
membre  lupérieur  droti  n'a  pas  êlé  destiné ,  parer 
qu'on  aurait  caché  la  cambrure  extraordinaire  qui 
(SI  le  re,ull3t  de  r.ilropliie  des  muscle»  de  l'abdu- 
rnen  —  On  voit  que  l.-i  (-rAnde  inflexion  en  arrim 
de   la    portion   dursatc  de   la    colonne  vertébrale  n 


néce 


:e  de  » 


ions  cervicale  et  lombaire  et  du 
renulle  une  grande  obliquité  dans  le  diamètre  xi 


Observation  XXIX.— La  6gure  58  représente  l'altitude  du  scapulam 
vue  de  côté  chez  uae  femme  dont  le  trapèze ,  le  grand  dentelé  de  chaque 
côté ,  et  un  grand  noaihie  d'autres  muKies  ont  été  détruits  par  l'atropliie 
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musculaire  graisseuse  progressive.  Chez  cette  malade ,  Tangle  inféneor  H 
est  élevé  au  niveau  de  .]*angie  externe ,  et  son  scapnlam  ressemble  à  tin 
triaDgle  reposant  sur  sa  base,  et  dont  le  sommet  serait  représenté  par  l'angle 
interne  B,  qui  fait  une  saillie  sur  les  côtés  du  co^  comme  dans  la  figure  57. 
La  cambrure  extraordinaire  qu'on  remarque  chez  cette  femme  est  pro- 
duite par  l'alropbie  des  muscles  droits  et  d'une  grande  partie  des  autres 
muscles  de  l'abdomçn  qui  ne  modèrent  pins  l'action  des  sacro-spinaux 
intacts;  ces  derniers  agissent  alors  sur  la  portion  dorso-lombaîre  à  la  ma- 
nière d'une  corde  tendue  sur  son  arc. 

Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce  fait  pathologique ,  quand  je 
traiterai  de  la  physiologie  des  sacro-spinaux.  Texpliquerai  alors 
les  changements  qui  s'opèrent  dans  Taxe  du  bassin  et  dans  les 
courbures  dorso-lombaires,  pour  ramener  le  centre  de  gravité 
dans  la  base  de  sustentation. 

B.  L'étude  des  troubles  occasionnés  dans  les  mouvements 
volontaires  par  Tatrophie  du  grand  dentelé  est  inséparable  de 
celle  du  deltoïde.  Je  renvoie  donc  à  l'article  suivant,  qui  traite 
des  fonctions  du  deltoïde,  ce  que  j^ai  à  dire  sur  ce  sujet. 

ARTICLE    V. 

DELTOÏDE. 
S  !*'•  —  ]feleetro-phynologie  du  deltoïde.     . 

A.  Expériences,  —  Lorsque  ie  membre  supérieur  est  parallèle 
à  Taxe  du  tronc,  la  contraction  électrique  des  fibres  du  deltoïde 
qui  s'attachent  à  lacromion  élève  Thumérus  directement  en 
dehors.  Les  autres  fibres  du  deltoïde  produisent  de  même  Téiéva- 
lion  de  Thumérus ,  mais  en  le  portant  obliquement  en  avant  et  en 
dedans,  si  ce  sont  les  fibres  les  plus  internes  qui  se  contractent  ; 
etdirectemenlen  avant  ouenarrière,  si  l'excitation  est  portée  sur 
les  fibres  intermédiaires  à  ces  fibres  les  plus  internes  et  à  celles 
qui  s'attachent  à  râcromion. 

Le  maximum  d'élévation  de  Thumérus  par  la  contraction 
isolée  du  deltoïde  arrive  à  peu  près  à  la  direction  horizontale. 
Ce  maximum  est  produit  par  les  fibres  les  plus  antérieures  de  ce 
muscle  ;  mais  si  Ton  promène  Texcitateur  d  avant  en  arrière  sur 
toutes  les  fibres  du  deltoïde,  on  voit  Félévationde  Thumérus  dimi- 
nuer graduellement,  et  cela  d'autant  plus,  qu'on  l'approche 
davantage  des  fibres  les  plus  postérieurs.  Ainsi,  le  maximum 
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d'élévation  de  rhumérus  par  les  fibres  les  plu$  anlérîettres  du 
deltoïde  fait  avee  la  perpendiculaire  un  an^e  de  90  degrés, 
tandis  que  celle  qui  est  due  aux  fibres  les  plus  postérieures  donne 
à  peine  un  angle  de  45  degrés. 

Si  rhumérus  est  placé  dans  la  rotation  en  dehors  pendant  la 
contraction  des  différents  faisceaux  du  deltoide,  Télévation  de 
cet  os  est  plus  grande  et  plus  facile  que  s  il  est  dans  la  rotation 
en  dedans. 

L'excitation  électrique  est-elle  dirigée  sur  les  fibres  posté- 
rieures du  deltoïde  ,  alors  que  l'humérus  est  arrivé  à  son 
maximum  d'élévation  par  Faction  des  fibres  antérieures  de  ce 
muscle,  cet  os  est  abaissé  en  même  temps  qu'il  est  porté  en  ar- 
rière et  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  descendi;i  au  degré 
d'élévation  qui  appartient  à  la  contraction  de  ces  fibres  posté- 
rieures. 

B.  Réflexions,  —  L'élévation  du  bras  est^elle  commencée  par 
d'autres  muscles  que  le  deltoïde,  qui  ne  serait  alors  que  le  con- 
tinuateur de  ce  mouvement  ?  Cette  question,  longtemps  contro- 
versée, est  résolue  négativement  par  Texpérimentation  électro- 
physiologique. En  effet,  sur  quelque  point  du  deltoïde  que  l'exci- 
tateur soit  appliqué,  quel  que  soit  le  degré  d'intensité  du  courant 
de  l'appareil ,  la  contraction  du  muscle  éloigne  toujours  le  bras 
de  la  direction  perpendiculaire,  c'est-à-dire  que  le  deltoïde  place 
celui-ci  dans  l'élévation  sans  qu'il  soit  pour  cela  nécessaire  de 
faire  contracter  d'autres  muscles  qui  sont  comme  lui  élévateurs 
ou  abducteurs  du  bras,  par  exemple  le  sus-épineux,  ainsi  que  je 
rétablirai  plus  loin. 

On  a  dit  que  l'action  du  deltoïde  n'est  pas  aussi  énergique 
qu'on  ]X)nrrait  le  croire  à  la  vue  d'un  muscle  aussi  volumineux. 
Il  sufBt  d'avoir  été  témoin  de  sa  contraction  sur  un  malade  du 
service  de  M.  Bouillaud^  chez  lequel  les  mouvements  volontaires 
étaient  abolis,  pour  être  persuadé  du  contraire.  La  contraction 
électrique^'un  seul  faisceau  maintenait  l'élévation  du  bras  avec 
une  telle  force,  qu'on  l'aurait  plutôt  rompu  que  de  l'abaisser.  Or, 
je  dois  le  dire  en  passant,  et  je  le  démontrerai  plus  tard,  la* force 
de  la  contraction  nerveuse  est  bien  plus  grande  que  celle  qui 
est  produite  par  l'électricité. 

Le  deltoïde  peut  donc,  à  lui  seul ,  écarter  le  bras  des  côtes.  Ce 
fait  est  démontré  électro-physiologiqiîement.  Mais  on  voit  alors 


quetâmeiobresopérieur,  petaot  i\e  tout  son  poïdi  sur  l'angle  ex< 
lerne  du  scapulum,  fait  exécuter  à  celui-ci  deux  mouTenaeots  ; 
!■  UD  MOuvemeot  de  bascule  par  lequel  l'acromion  est  dépdmé, 
tandis  querangleiiiféiieur(A, fis-  59)  s'élève  et  ge  rapproche  de 
lu  ligne  médiaûe;  2°  un  mouvement  de  rotation  sur  un  axe  ver- 
lica!  placé  au  niveau  de  l'angle  externe,  qui  éloigne  cet  os  de  la 


Fie.  SB,  Fig.  eo. 

UoDf ement  du  tcapulam  ptndtint  l'^lÔTalion  .du  bras  pur  l'aelion  io  deltoïde, 
soit  tani  l'influence  de  l'exciUtiDn  lilccli'ique  de  ce  loutcle  ,  toii  dans  la  parn- 
Ijiie  du  grand  dentelé.  —  L'angle  inférieur  A,  fig.  St),  «a  rnpprocha  de  la  ligne 
mëdiane,  et  le  bord  iplnal  B,  Rq.  '6o,  sVloipie  du  tronc.  Ce  mouvement  palho- 
logiqac  ronlratle  tvec  le  mouTement  normal  du  Scapulum  opposé  A ,  (\Q.  5g, 
peadaiH  l'Élcvilien  pb^tiologique  du  bru. 

paroi  postérieure  de  Ut  cage  thoracique  en  faisant  saillir  sous  La 
peau  son  bord  spinal.  Entre  ce  bord  spinal  et  le  point  corres- 
pondant du  thorax,  on  voit  se  former  une  gouttière  plus  ou 
moins  profonde  (voy.  B,  fig.  50).  Ces  phénomènes,  qui  résultint 
delà  contrac^on  artificielle  du  deltoïde,  ne  peuvent  être  repro- 
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rluits  par  ]a  volonté,  qui  ihî  saurait  faire  contracter  isolément  le 
deltoïde.  En  voici  la  preuve. 

Qu'on  dise,  en  effet,  au  sujet  sur  lequel  on  vient  de  faire 
l'expérience  précédente,  de  placer  le  bras  dans  le  même  degré 
d'élévation  que  pendant  la  contraction  artificielle  de  son  deltoïde, 
on  observe  alors  qu  a  Finslant  où  le  bras  s'éloigne  du  tlioi*ax , 
Tacromion  s'élève  au  lieu  de  s'abaisser  ;  que  l'angle  inférieur  A, 
fig.  60,  du  scapulnra  s'éloigne  de  la  ligne  médiane,  et  que  le 
bord  spinal  de  cet  os  est  maintenu  solidement  appliqué  contre 
la  paroi  costale  et  prend  une  direction  oblique ,  inver$e  à  celle 
qu'il  avait  affectée  dans  l'expérience  précédente.  Cette  expé- 
rience physiologique,  rapprochée  de  l'expérience  électro-physio- 
logique qui  la  précède,  démontre  clairement  qu'il  faut  distinguer 
dans  l'étude  physiologique  l'action  isolée  du  deltoïde  de  la 
fonction  qu'il  est  appelé  à  remplir.  Ainsi,  bien  que  ce  muscle 
suffise  réellement  pour  élever  l'humérus ,  l'élévation  physiolo- 
gique de  cet  os  exige  encore,  outre  la  décharge  nerveuse  feite 
sur  le  deltoïde  par  la  force  de  la  volonté,  une  excitation  invo- 
lontaire d'un  autre  muiscle,  c'est-à-dire  que  l'association  de  plu- 
sieurs muscles  est  nécessaire  à  Télévation  physiologique  du 
bras.  Privé  de  cette  association,  le  mouvement  se  ferait  sans 
force  et  produirait  une  attitude  vicieuse  du  scapuluin. 

Le  muscle  qui ,  pendant  l'élévation  du  bras,  entre  si  énergi- 
quement  en  contraction  pour  maintenir  solidement  contre  In 
paroi  thoracique  le  bord  spinal  du  scapuluin,et  qui  soutient  en 
même  temps  l'angle  de  ce  dernier,  est  le  grand  dentelé.  Je 
n'ignore  pas  qu'on  l'a  déjà  dit,  mais  on  ne  l'a  pas  démontré. 

Voici  une  expérience  qui  établit  ce  fait  d'une  manière  incon- 
testable.  Pendant  qu'on  produit  artificiellement  l'attitude 
vicieuse  du  scapulum,  qui  résulte  de  la  contraction  isolée  du 
deltoïde  (voy.  fig.  59),  qu'on  fasse  contracter  le  grand  dentelé,  et 
à  l'instant  on  voit  l'angle  externe  de  cet  os,  préccdeaiment 
affaissé,  se  relever  en  même  temps  que  son  bord  spinal  se  rap- 
proche de  la  paroi  costale  et  que  son  angle  inférieur  est  attiré  en 
avant  et  en  dehors;  c'est-à-dire  que  le  scapulum  exécute  le 
même  mouvement  que  pendant  l'élévation  physiologique  du 
membre  supérieur  (voy.  A ,  fig.  60). 

L'élévation  du  bras  par  le  deltoïde  est  limitée  à  la  direction 
horizontale.  Ce  fait  est  établi  par  l'expérimentation.  Quelle  en 


DELTOÏDE.  317 

est  la  cause?  C'est  le  grand  rond  qui,  faisant  TofBced'uD  ligament, 
ne  permet  pas  Télévation  exagérée  de  l'humérus  sur  le  scapulum, 
éleVatioB  qui,  d'ailleurs,  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  que  la  tête 
(le  cet  os,  frottant  contre  racromion,  sortît  de  la  cavité  glénoïde. 

Il  en  résulte  donc  que  rélévation  du  bras  au-dessus  de  la 
direction  horizontale  ne  peut  se  faire  sans  que  le  scapulum 
tourne  sur  son  angle  interne ,  de  manière  à  élever  à  la  fois 
comme  une  sente  pièce  1  angle  externe  du  scapulum  et  l'humé* 
rus,  déjà  étendu  sup  celui-ci.  Il  n'est  pas  donné  au  deltoïde  de 
produire  ce  mouvement  de  rotation  du  scapulum ,  et  cela  par 
des  raisons  anatomiques  que  je  né  crois  pas  nécessaire  d'exposer. 

L'interventioadu  grand  dentelé  dans  Télévation  du  bras  n'est 
pas  bornée,  comme  on  Ta  dit,  à  fixer  le  scapulum*  Ce  muscle 
imprime  encore  avec  une  grande  puissance  au  scapulum  le 
moavement  de  rotation  nécessaire  à  ta  dernière  moitié  de  l'élé- 
vation du  bras.  Depuis  plusieurs  années,  j'ai  eu  souvent  l'occa- 
sion de  démontrer  ce  fait  important  dans  les  hôpitaux,  en  excitant 
à  la  fois  le  grand  dentelé  et  le  deltoïde.  L'élévation  verticale 
se  produit  alors  avec  d'autant  plus  de  force  que  l'excitation 
est  dirigée  sur  les  digitations  les  plus  inférieures  du  grand 
dentelé. 

M.  le  professeur  Bérard  m'a  engagé  à  répéter  cette  expérience 
dans  une  de  ses  leçons  de  physiologie  en  présence  de  son  audi- 
toire. Pendant  qu'on  voyait  d^un  côté,  sous  l'influence  de  la  con* 
traction  isolée  du  deltoïde,  le  bras  produire  l'attitude  vicieuse  de 
l'omoplate  etne  pouvoir  franchir  la  limite  de  l'élévation  hori- 
zontale malgré  le  courant  le  plus  intense;  du  côté  opposé,  en 
excitant  à  la  fois  le  deltoïde  et  le  faisceau  radié  du  grand  dentelé 
avec  un  courant  de  moyenne  force ,  le  scapulum  s'appliquait  vi- 
goureusement contre  le  thorax,  exécutait  son  mouvement  de 
rotation  sur  l'angle  externe,  et  enfin  le  bras  s'élevait  verticale- 
ment avec  une  telle  énergie  que  le  tronc  en  était  rejeté  violem- 
ment du  côté  opposé ,  au  point  de  rendre  une  chute  imminente. 
Ce  mouvement  est  si  rapide,  qu'il  m'a  été  impossible  de  le  repro- 
duire par  le  dessin. 

Le  grand  dentelé  n'est  pas  le  seul  muscle  qui  jouisse  du  pri- 
vilège de  déterminer  l'élévation  verticale  du  bras  par  lintermé- 
diaire  du  scapulum  ;  le  tiers  moyen  du  trapèze  fait  aussi  exécuter 
à  cet  os  un  mouvement  de  rotation  sur  son  angle  interne  assez 


518       APPLICATION    DK    LA    FARADISATION    A    LA    PHYSIOLOGIE. 

grand  pour  produire ,  avec  Taide  du  deltoïde,  Fëlévation  verti- 
cale du  bras. 

Observation  XXX.  —  J'ai  souvent  répété  cette  expérience  à  la  Charité 
sur  un  sujet  couché  au  n**  3  de  la  salle  Sain t-Jean-de -Dieu.  Chez  ce  sujet, 
lès  muscles  qui  meuvent  le  scapulum  sur  le  tronc,  et  l'humérus  sur  le 
scapulum ,  étaient  privés  de  mouvement  et  de  sensibilité  ,  de  sorte  qu'il 
était  possible  d'agir  sur  eux  à  doses  très  élevées,  sans  crainte  de  provoquer 
des  contractions  involontaires ,  sous  rinflueiice  de  la  douleur.  La  contrac- 
tion isolée  du  deltoïde  produisait  dans  l'attitude  du  scapulum  à  peu  près 
les  mêmes  difformités  que  j'ai  exposées  dans  les  Ggures  ô9  et  60  ;  mais, 
silôl  que  je  faisais  contracter  avec  le  deltoïde  le  tiers  moyen  du  trapèze ,  le 
bras  s'élevait  verticalement  avec  une  très  grande  force ,  et  restait  dans 
cette  position  aussi  longtemps  que  je  faisais  passer  le  courant.  A  l'instant 
où  celui-ci  était  interrompu ,  le  membre  retombait  comme  une  masse 
inerte.  Six  mois  plus  tard ,  je  retrouvai  à  l'hôpital  Necker  ce  malade  dont 
les  muscles  étaient  aussi  développés,  quoique  encore  paralysés  et  insensi- 
bles, et  je  pus  rendre  témoin  de  cette  curieuse  expérience  M.  fit4cheteau, 
chef  du  service  où  il  était  entré. 

Plus  loin ,  la  pathologie  confirmera  ces  faits  physiologiques. 
Elle  nous  apprendra,  de  pins,  quel  est,  du  trapèze  ou  du 
grand  dentelé,  le  plus  important  dans  la  production  du  mouve- 
ment du  scapulum,  soit  comme  auxiUaire,  soit  comme  condition 
nécessaire  de  1  élévation  du  bras. 

Il  n'est  personne  qui  n'ait  observé  le  mouvement  de  rotation 
du  scapulum  pendant  rélévation  du  bras.  Mais  on  ignorait 
que  Fintervention  du  trapèze  ou  du  grand  dentelé  fût  alors 
nécessaire.  On  pouvait,  en  effet,  attribuer  ce  mouvement  de 
rotation  du  scapulum  à  l'action  exercée  par  le  grand  rond  sur 
son  angle  inférieur)  consécutivement  à  Félon gation  qu'il  subit 
lorsque  le  bras  s'éloigne  du  tronc.  Cette  cause  toute  mécanique 
est  évidemment  étrangère  au  mouvement  du  scapulum. 

L'expérience  électro-physiologique  établit  que  les  fibres 
postérieures  du  deltoïde  agissent  synergiquementavec  les  autres 
fibres  du  même  muscle  pour  l'élévation  de  l'humérus  jusqu'à  un 
angle  de  45  degrés  ;  mais  si  ces  dernières  fibres  élèvent  l'humérus 
au-dessus  de  ces  45  degrés,  les  fibres  postérieures  deviennent  h 
l'instant  leurs  antagonistes ,  en  produisant  l'abaissement  de 
l'humérus  jusqu'à  ce  qu'il  soit  descendu  au  degré  d'élévation 
(|ui  est  le  résultat  de  la  contraction  de  ces  fibres  postérieures. 
Ainsi  se  trouve  justifiée  cette  opinion  de  Bichat,  contestée  an* 
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jourd'hui  par  plusieurs  attatomistes ,  opiiiion  qui  lui  a  fait  dire 
que  le  deltoïde  peut  être  en  méoie  temps  élévateur  et  ahaisseur. 
Mais  le  célèbre  physiologiste  avait  attribué  cette  action  sur 
riiumérus  aux  fibres  antérieures  de  ce  muscle  autant  qu'à  ses 
fibres  postérieures,  et  Texpérimentation  prouve  qu'elle  n'appar- 
tient en  réalité  qu'à  ces  dernières. 

Enfin,  on  a  vu  que  1  élévation  de  l'humérus  est  plus  complète 
quand  cet  os  se  trouve  placé  dans  la  rotation  en  dehors,  pen- 
dant la  contraction  du  deltoïde.  Ce  fait  n'a  pas  été  noté  dans  le 
mécanisme  des  mouvements  de  Thumérus.  Je  laisse  aux  anato- 
mistes  le  soin  d^en  chercher  la  raison. 

SU  —  Physiologie  pathologique  du  deltoïde. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  favorise  singu* 
lièrement  letude  de  la  physiologie  pathologique  du  deltoïde. 
Elle  n'agit  pas  comme  la  paralysie,  qui  fî*appe  le  muscle  dans  son 
entier;  elle  détruit  partiellement  et  isolément  chacune  de  ses 
parties. 

A.  C'est  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  qui  est  le  plus  com- 
munément détruite,  alors  même  que  les  portions  antérieure  et 
postérieure  sont  à  peu  près  intactes.  Voici  ce  quon  observe 
dans  ce  cas  :  l'élévation  du  briais  en  dehors  se  fait  encore ,  mais 
elle  est  très  limitée  ;  l'élévation  en  avant  ou  en  arrière  est  nor- 
male, c'est-à-dire  qu  elle  peut  être  verticale  en  avant ,  tandis 
quelle  est  seulement  de  &5  degrés  en  arrière.  Ces  derniers  mou- 
vements s^expliquent  par  les  faits  électro-physiologiques  ({ue 
fai  exposés  dans  l'étude  électro-physiologique  du  deltoïde; 
ils  sont  dus  à  l'action  des  portions  antérie<ure  et  postérieur  de 
ce  dernier  muscle. 

Mais  quels  sont  les  agents  de  l'élévation  en  dehors,  en 
l'absence  de  la  portion  moyenne  qui  la  produit  directement  à 
l'état  normal  ?  Ce  sont  les  deux  portions  conservées  du  deltoïde 
qui,  congénères  pour  l'élévation,  se  contractent  synergique- 
ment.  Les  forces  qui  tendent ,  par  la  contraction  de  ces  deux 
faisceaux,  à  porter  le  bras  en  avant  ou  en  arrière,  agissant 
simultanément,  s'entre-détruisent,  et  il  en  résulte  un  mouve- 
ment direct  en  dehors,  comme  par  la  contraction  de  la  portion 
moyenne  du  deltoïde.  Mais  on  conçoit  que  cette  élévation  doit 
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avoir  ses  limites  ;  car  il  est  établi,  par  1  electra-physiologie,  que 
la  portion  postérieure  du  deltoïde,  cr)ngénère  pour  lelévatton  de 
sa  portion  antérieure  jusqua  un  degré  donné ,  devient  au  con- 
traire son  antagoniste  au  delà  de  ce  degré  d'élévation.  C'est 
pourquoi  l'élévation  du  br^s  en  dehors  par  la  contraction  des 
portions  antérieure  et  postérieure  est  bornée  à  la  limite  d'ac- 
tion de  la  portion  postéiieure  du  deltoïde  ;  c'est  aussi  pour  cette 
raison  que  l'élévation  du  bras  au-dessus  de  cette  dernière 
limite  nécessite  le  relâcbemenl  de  cette  portion  postérieure.  Il 
est  peu  d'atrophies  du  membre  supérieur  dans  lesquelles  la 
portion  moyenne  du  deltoïde  ne  soit  pas  plus  ou  moins  détruite  : 
c'est  annoncer  que  j'ai  observé  très  souvent  cette  affection 
partielle. 

Observation  XXXI.  —  Je  me  contenterai  de  citer  comme  exemple 
Tobservation  d'un  tailleur  de  pierres,  chez  lequel  Tatrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  avait  en  partie  détruit  un  grand  ilombre  de  mus- 
cles des  membres  supérieurs  et  du  tronc  Ses  deltoïdes  avaient  été  at- 
teints les  premiers  dans  leurs  portions  moyennes,  surtout  du  côté  droit, 
de  sorte  qu'il  avait  de  la  peine  à  élever  les  bras ,  en  dehors  surtout, 
quand  il  avait  le  marteau  à  la  main.  Ce  mouvement  fut  bientôt  telle- 
ment limité,  qu'il  dut  renoncer  à  son  état.  A  l'époque  où  je  l'observai 
à  la  Charité ,  salle  Saint-Louis,  n°  7,  service  de  M.  Andral ,  l'élévation 
directe  en  dehors  était  très  limitée  ,  bien  qu'il  pût  élever  le  bras  vertica- 
lement en  le  portant  en  avant.  Pendant  l'élévation  volontaire ,  on  sen- 
tait très  distinctement  la  contraction  des  faisceaux  antérieur  et  postérieur 
du  deltoïde,  tandis  que  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  était  déprimée 
et  ne  laissait  percevoir  au  .loucher  aucune  contraction  musculaire.  Par 
la  faradisation  pratiquée  sur  cette  portion  moyenne,  on  constatait  l'abseace 
presque  complète  des  Gbres  musculaires  ;  les  portions  antérieure  et 
moyenne  se  contractaient  au  contraire  sous  l'influencée  de  l'électricité  et 
produisaient  les  mouvements  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

Il  est  donc  bien  établi ,  par  ces  expériences,  que  l'élévation  en 
dehors  peut  être  exécutée  parla  contraction  simultanée  des  por- 
tions antérieure  et  postérieure  du  deltoïde.  Mais  chez  ce  malade, 
comme  dans  tous  les  autres  cas  analogues ,  ce  mouvement  se 
fait  sans  force  et  occasionne  de  la  fatigue. 

B.  Il  est  facile  de  prévoir  les  résultats  de  l'atrophie  de  la  por- 
tion antérieure  du  deltoïde,  lorsqu'on  en  connaît  exactement  les 
fonctions.  C'est  ce  que  m'a  appris  Télectro-physiologie.  La 
pathologie  fait  ressortir  encore  mieux  l'importance  physiolo- 
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gique  de  cette  portion  du  deltoïde.  En  voici, entre  autres, un 
exemple. 

■ 

Observation  XXXII.  —  Un  charreiîer,  couché  au  numéro  22  de  la 
salle  Salnt-Viucent  (Chariiô,  service  de  M,  le  professeur  Cruveilhier),  avait 
eu,  consécutivement  à  un  rhumatisme  du  deltoïde  gauche ,  une  atrophie  de 
h  porlion  antérieure  de  ce  muscle.  Les  autres  portions  étaient  asse;  bien 
conservées  piour  exécuter  les  ni6iiveinents  qui  leur  appartiennent.  Ainsi ,  ce 
malade  pouvait  élever  assez  haut  le  bras  directement  en  dehors,  le  diriger  en 
arrière  et  en  haut  ;  mais  il  avait  perdu  tous  les  mouvements  d*éiévalion 
en  dedans,  Youlait-il  porter  la  main  è  la  tête ,  il  élevait  le  bras  en  dehors 
par  la  contraction  moyenne  de  son  deltoïde  et  fléchissait  Tavant-bras  sur 
le  bras;  mais  la  main  ne  pouvant  atteindre  In  tête,  il  inclinait  celle-ci  du 
côté  paralysé,  et  parvenait  ainsi  h  ôter  son  bonnet  de  nuit  ou  à  porter  les 
aliments  à  la  bouche.  Il  ne  pouvait  aller  saisir  les  objets  placés  devant  loi. 
Pour  atteindre  avec  la  main  du  côté  malade  l'épaule  du  cOté  opposé ,  oa 
pour  la  porter  à  la  bouché ,  il  prenait  une  autre  voie,  mais  sans  pouvoir 
arriver  au  but.  Ainsi,  il  élevait  le  moignon  de  Tépaulc  avec  la  portion 
moyenne  de  son  trapèze,  et  surtout  par  la  portion  supérieure  de  son  grand 
pectoral;  son  bras  se  portait  un  peu  obliquement  en  dedans  et  en  avant, 
mais  en  s*appliquant  contre  le  thorax  ;  alors  fléchissant  Tavanl-bras  sur 
le  bras,  il  parvenait  à  porter  la  main  un  peu  plus  haut  vers  Tépaule 
envers  la  bouche,  mais  sans  pouvoir  les  atteindre.  C'est  un  artifice  dont  j'a 
va  oser  instinctivement  tous  les  sujets  atteints  d'atrophie  ou  de  paralysie 
de  la  portion  antérieure  du  deltoïde. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  mais  je  crois  que  le  fait 
queje  viens  de  relater  démontre  suffisamment  que  la  perte  de 
la  portion  antérieure  du  deltoïde  porte,  un  trouble  beaucoup  plus 
grave  dans  les  fonctions  des  membres  supérieurs  que  la  perte 
de  la  portion  moyenne  de  ce  muscle. 

C.  L'atrophie  ou  la  paralysie  de  la  portion  postérieure  du 
deltoïde  occasionne  une  très  {jrande  gêne  dans  ceriains  mouve- 
ments, les  rend  même  impossibles.  Ainsi ,  les  malades  qui  pré- 
sentent cette  lésion  musculaire  mettent  difficilement  la  main 
dans  la  poche  de  leur  pantalon;  ils  ne  peuvent  la  porter  à  la 
partie  postérieure  du  tronc,  du  côté  paralysé,  au-dessus  de  la 
région  fiessière,  de  sorte  qu'ils  sont  incapables  de  s'habiller  seuls. 
Quand  ils  essaient  d^exécuter  ces  mouvements ,  ils  élèvent  le 
bras  dii^ectement  en  dehors  par  la  contraction  de  lu  poriion 
moyenne  du  deltoïde,  puis  fléchissent  lavant-bras  sur  le  bras 
en  plaçant  ce  dernier  dans  une  pronation  forcée  i  sans  que  la 

main  arrive  à  la  face  postérieure  du  tronc.  Us  peuvent  bien  en- 

31 
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core  porter  rhumérus  en  arrière  par  l'action  du  grand  dorsal  et 
du  grand  rond,  mais  alors  le  bras  s'abaisse  et  se  rapproche  du 
thorax ,  de  telle  sorte  que  la  main,  qui  a  pu  être  portée  derrière 
le  tronc ,  ne  peut  être  élevée ,  comme  je  viens  de  le  dire ,  au- 
dessus  de  la  région  fessière. 

Il  est  encore  bien  d'autres  mouvements  qui  sont  compromis 
par  les  diverses  atrophies  ou  paralysies  partielles  du  deltoïde; 
mais  on  comprend  que  ce  serait  m  exposer  à  trop  étendre  mon 
travail  si  je  les  énumérais  tous.  Les  exemples  que  j'ai  cités  doi- 
vent suffire^  je  crois,  pour  donner  une  idée  de  l'importance  rela- 
tive de  chacune  des  portions  du  deltoïde ,  au  point  de  vue  de 
leurs  fonctions. 

La  plupart  des  usages  du  membre  supérieur  exigent  que 
rhuméi*us  soit  préalablement  écarté  du  tronc  bu  en  dehors,  ou 
en  avant  ou  en  arrière.  J'en  ai  cité  plus  haut  des  exemples  dans 
l'étude  des  atrophies  partielles  du  deltoïde  ;  il  est  donc  inutile 
d'entrer  dans  de  nouveaux  développements  pour  faire  ressortif 
la  gravité  de  la  perte  complète  du  deltoïde. 

D.  J'ai  démontré  précédemment  (p.  31&)  que  le  bras  ne  peut 
être  écarté  en  dehors  et  en  avant  par  l'action  isolée  du  deltoïde^ 
sans  que  le  scapulum  tourne  sur  son  axe  vertical  et  sans  que  son 
angle  externe  soit  déprimé.  On  a  vu  aussi  que  le  grand  dentelé 
est  le  seul  muscle  qui ,  par  son  association  avec  le  deltoïde,  em- 
pêche cette  attitude  vicieuse  du  scapulum  de  se  produire  pen- 
dant l'élévation  du  bras. 

I.  La  pathologie  se  montre  encore,  pour  le  deltoïde  et  le  grand 
dentelé ,  comme  pour  les  muscles  qui  meuvent  Tépaule ,  en  par- 
fait accord  avec  l'expérimentation  électro-physiologique,  car 
dans  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé,  on  voit  se  pro- 
duire tous  les  phénomènes  pathologiques  qui  résultent  de  la 
contraction  isolée  des  deux  tiers  antérieurs  du  deltoïde.  Je  vais 
en  fournir  la  preuve. 

Yergalet,  le  malade  de  l'Hétel-Dieu  (obs.  XXltl),  dont  j*ai  représenté 
l'attitude  à  rétat  de  repos  dans  la  figure  50,  et  chez  lequel  on  n'aurait  po, 
ainsi  qoe  je  l'ai  déjà  dit ,  soupçonner  dans  cette  attitude  une  atrophie  da 
grand  dentelé ,  présentait  du  côté  droit,  à  rinsiant  où  il  portait  les  deoi 
bras  en  avant ,  tous  les  signes  qui  annoncent  la  contraction  isolée  du  del- 
toïde. Ainsi,  i'aogle  inférieur  A,  fig.  59,  du  scapulum  droit,  se  rapprochait 
de  la  ligpe  médiane ,  en  s'élevant  un  peu ,  au  lieu  d'exécuter  un  monve* 
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ment  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant ,  comme  du  cftié  sain 
(Toy.  A,  fig.  60). 

Le  bord  spinal  du  mfime  scapulnm  droit  s'écartait  des  parois  thoract- 
ques  de  U  centimètres,  et  donnait  naissance  i  une  goattière  (B,  fig.  60) 
qui  occupait  lout  l'espace  compris  entre  ce  Jxird  sptnal  et  le  point  corres- 
pondant du  thorax  dont  la  concavité  r^ardait  en  dedans,  tandis  que  du 
cAté  sain,  ce  bord  spinal  restait  appliqua  contre  la  paroi  costale  et  prenait 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas. 

Ces  phénomènes,  rapprochés  de  ceux  que  j'avais  développés  artiSciel- 
lement ,  démontraient  bien  évidemment  que,  du  côté  droit,  le  dcliolde  de 
Tergalet  était  réduit  à  ses  propres  forces  pendant  l'élévation  volontaire  du 
bras.  Pour  en  compléter  la  preuve ,  je  fis  contracter  avec  les  eicitateora 
■on  deltoïde  du  côté  sain,  pendant  qu'il  mainlenaîi  aon  bras  droit  dans 
l'élévation  horizonlale ,  et  l'on  vit  auseitùt  sou  scapulum  gauche  [H^ndre 
une  attitude  vicieuse  B,  figure  61,  semblable  i  l'attitude  pathologique  de 
celni  du  côté  exposé ,  de  (elle  sorte  que  les  deux  scapulum  de  Vergalet 
semblaient  se  détacher  du  thorax  à  la  manière  de  deux  ailes. 


Fig.  €i. — MenvemBDtpaiholofpqa* 
Aa  tcapalom  droit  occaïionné  par  la 
paraljïie  du  grand  dentelé,  pendant 
l'êlénation  du  bras.  —  Même  mouve- 
menl  anormal  du  scapulum  gauche 
par  l'euâtalion  électrique  du  deltoïde 


Il  ressort  doDC  de  l'ensemble  de  ces  phéaomèaes  artificiels  et 
pathologiques,  que  chez  Vergalet  le  deltoïde  droit  était  réduit  à 
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ses  propres  forces  pendant  Télévation  volontaire  de  son  bras, 
cest-à-dire  que  son  grand  dentelé  était  atrophié. 

Enfin ,  je  démontrai,  au  moyen  de  lexplorsltion  électro-mus- 
culaire suivante»  que  le  muscle  dont  Faction  synergique  faisait 
défaut  chez  ce  malade,  pendant  lecartement  du  bras  en  avant 
ou  en  dehors ,  était  réellement  le  grand  dentelé.  Je  plaçai  alter- 
nativement de  chaque  côté  les  réophores  sur  les  digitations  ac- 
cessibles  du  grand  dentelé,  et  je  fis  exécuter  au  scapulum  gauche 
les  mouvements  qu'on  obtient,  à  Tétat  uormal,par  la  contraction 
de  ce  muscle,  tandis  qu  à  droite  la  faradisation  localisée  dans  les 
mêmes  pointa  ne  produisit  aucun  mouvement.  Cette  expérience 
établissait  d  une  manière  évidente  Tétat  pathologique  du  grand 
dentelé  droit. 

Vergalet  avait  aussi  perdu,  on  se  le  rappelle,  le  tiers  inférieur 
et  le  tiers  moyen  du  trapèze  de  ce  même  côté.  Cela  pourrait  faire 
naître  quelque  doute  sur  la  cause  réelle  des  désordres  signalés 
plus  haut>  et  qu'on  attribuera  peut-être  à  labsence  de  ces  por- 
tions musculaires.  Cette  objection  se  trouve  réfutée  par  l'ob- 
servation de  Bonnard  (obs.XXlV),  dont  le  scapulum  exécutait 
les  mouvements  qu'on  observe  à  Tétat  normal  pendant  l'éléva- 
tion volontaire  du  bras,  malgré  la  destruction  de  son  trapèze. 
Je  pourrais  citer  huit  ou  dix  observations  semblables  à  celles 
de  Bonnard;  car  latrophie  isolée  du  trapèze  nest  pas  rare, 
comme  je  Tai  déjà  dit. 

II.  Quelle  est  la  cause  des  mouvements  anormaux  imprimés 
au  scapulum  par  la  contraction  isolée  du  deltoïde?  Quel  est  le 
mécanisme  de  ces  mouvements? 

La  pesanteur  du  membre  supérieur  déprime  incontestable^» 
ment  langle  externe  du  scapulum  pendant  l'élévation  volontaire 
du  bras.  C'est  à  cette  même  action  de  la  pesanteur  du  membre 
supérieur  qu'on  est  porté  naturellement  à  attribuer  les  autres 
troubles  observés  dans  Tattitude  du  scapulum  quand  un  sujet 
privé  de  son  grand.dçntelé  élève  le  bras.  C'est  aussi  Topinion 
que  j'exprimais  dans  le  travail  que  j'ai  adressé  en  1852  à 
à  l'Académie  de  médecine  sur  les  fonctions  des  muscles  de 
1  épaule.  Mais  je  m'empresse  de  reconnaître  que  cette  opi* 
nion  était  erronée ,  comme  je  vais  le^démontrer  expérimenta- 
lement. 

Si  en  effet  la  pesanteur  du  membre  est  la  cause  réelle  de  ces 


DELTOÏDE.  325 

difformités  qui  apparaissent  à  la  suite  de  Tatrophie  du  grand 
dentelé,  au  moment  de  Félévation  du  bras ,  on  doit  pouvoir  les 
reproduire  en  soulevant  soi-même  le  bras  du  malade,  de  manière 
à  le  laisser  peser  sur  Fangle  externe  de  son  scapulum.  Eh  bien , 
quand  j'ai,  fait  cette  expérience,  je  n'ai  produit  du  côté  maladç 
rien  de  plus  que  du  côté  sain,  même  en  appuyant  fortement  sur  le 
moignon  de  l'épaule.  Je  conclus  de  celte  expérience  que  s'il  est 
incontestable  que  le  poids  du  bras  doit  déprimer  l'angle  externe 
du  scapulum,  cette  cause  est  cependant  insuffisante  ou  nulle  dans 
la  production  des  autres  mouvements  anormaux  du  scapulum  , 
qui  se  produisent  pendant  l'élévation  du  bras,  après  la  lésion 
du  grand  dentelé. 

Les  expériences  survantes  feront  connaître,  j'espère,  la  cause 
réelle  de  ces  mouvements  anormaux.  Si  l'on  soutient,  comme 
précédemment,  le  bras  du  côté  malade  dans  l'élévation,  à  l'in- 
stant où  l'on  provoque  la  contraction  du  deltoïde  par  la  fara- 
disation ,  localisée ,  on  voit  se  manifester  exactement  la  même 
difformité  que  si  le  sujet  élevait  volontairement  son  bras.  Il  n'est 
même  pas  nécessaire  que  le  bras  soit  maintenu  élevé  pour  que 
la  contraction  artificielle  du  deltoïde  imprime  au  scapulum  ces 
mouvements  anormaux.  On  obtient  encore  ces  mouvements  à 
uo  degré  un  peu  moins  prononcé,  il  est  vrai,  en  faisant  con- 
•tracter  artificiellement  le  deltoïde,  alors  que  le  bras  est  maintenu 
dans  une  direction  parallèle  au  tronc.  Enfin ,  ces  mêmes  expé- 
riences  faites  sur  des  sujets  dont  le  grand  dentelé  est  à  l'état 
normal  donnent  des  résultats  identiques,  bien  qu'à  un  moindre 
degré. 

Il  me  parait  ressortir  de  ces  dernières  expériences  que  c'est  à 
l'action  propre  du  deltoïde  sur  le  scapulum  que  doivent  être  rap- 
portés les  mouvements  anormaux  que  cet  os  exécute  pendant  la 
contraction  isolée  de  ce  muscle. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  le  mécanisme  des  mouve- 
ments anormaux  imprimés  au  scapulum  par  cette  contraction 
isolée  du  deltoïde. 

i<>  Les  fibres  du  deltoïde  qui  vont  de  l'empreinte  deltoïdienne 
à  l'épine  du  scapulum  sont  obliques  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière;  on  comprend  dès  lors  que  ces  fibres,  en  se 
raccourcissant,  fassent  tourner  le  scapulum  sur  son  angle  ex- 
terne en  écartant  du  thora.x  le  bord  spinal  de  cet  os. 
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2o  Les  fibres  qui  s'attachent  à  racromion  abaissent  Tangle 
externe  et  font  tourner  le  scapulum  sur  la  tête  de  rhamérus ,  de 
manière  que  les  angles  interne  et  inférieur  du  scapulum 
s'élèvent,  et  que  l'angle  inférieur  se  rapproche  de  la  ligne 
médiane. 

Les  fibres  du  grand  dentelé  qui  s'attachent  au  bord  spinal  da 
scapulum  sont  destinées  à  maintenir  contre  le  thorax  le  bord 
spinal  du  scapulum  que  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  tend  à 
en  écarter,  tandis  que  le  faisceau  radié  du  grand  dentelé  agit 
avec  une  grande  force  sur  l'angle  inférieur  de  cet  os  en  sens 
contraire  du  faisceau  acromial  du  deltoïde.  L'exactitude  de  cette 
explication  se  démontre  par  la  contraction  isolée  de  chacune 
de  ces  portions  musculaires. 

E.  Si  à  l'atrophie  du  grand  dentelé  et  de  la  moitié  inférieure 
du  trapèze  vient  s'ajouter  l'atrophie  du  rhomboïde,  ce  n^est  plus 
une  simple  gouttière  qui  se  forme  entre  le  scapulum  et  la  poitrine 
pendant  l'élévation  du  bras ,  c'est  une  vaste  excavation  dans 
laquelle  la  main  pourrait  se  loger  à  plat  et  tout  entière,  et  où 
elle  pourrait  s'enfoncer  même  jusqu'au  creux  *de  l'aisselle, 
comme  je  l'ai  vu  une  fois. 

Observation  XXXIIL  --  J'ai  observé  à  la  Charité  (salle  Saint-Jean , 
n^  11)  un  malade  nommé  Berniol ,  demeuraot  rue  des  Ecrivains ,  n**  21 , 
qui  avait  le  tiers  inférieur  du  trapèze,  le  rhomboïde  et  le  grand  dentelé  atro- 
phiés d'un  côté,  tandis  que  du  côté  opposé,  l'atrophie,  qui  avait  également 
atteint  le  tiers  inférieur  du  trapèze  et  le  rhomboïde,  avait  respecté  cepen- 
dant le  grand  dentelé.  Lorsque  le  bras  de  ce  malade  tombait  parallèlement 
à  l'axe  du  tronc,  on  n'observait  aucune  différence  entre  les  deux  côtés  qui 
présentaient  seulement  une  partie  creuse  que  j'ai  décrite  dans  l'étode  du 
rhomboïde ,  et  qui  se  forme  entre  le  bord  spinal  du  scapulum  et  la  ligne 
médiane,  consécutivement  i  la  destruction  du  rhomboïde  et  du  trapèze 
(voy.  la  fjg.  62).  Mais  si  je  lui  faisais  porter  le  bras  en  avant,  cet  enfonce- 
ment, ou  plutôt  cette  poche  s'agrandissait  d'une  manière  extraordinaire  et 
s'enfonçait  sous  le  scapulum  qui  pivotait  sur  son  axe  vertical,  au  point  que 
la  main  placée  dans  cette  excavation  se  trouvait  en  rapport  presque  avec  les 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  du.  scapulum  (voyez  G,  B,  fig.  63). 

La  peau  de  cette  région ,  qui  était  flasque  et  se  laissait  pincer  facilement 
lorsque  le  bras  était  dans  la  direction  perpendiculaire ,  s'enfonçait  dans 
l'excavation,  sitôt  que  celle-ci  se  formait  par  Télévatiou  du  bras,  avec  une 
grande  rapidité,  comme  s'il  s'était  fait  un  vide  sous  elle.  Elle  adhérait  alors 
aux  parois  de  cette  poche  avec  une  telle  force ,  qu*il  n'était  possible  ni  de 
la  pincer,  ni  de  l'en  détacher. 
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Lorsqu'à  l'atrophie  du  grand  deQt«M  s'èjoute  l'atrophie  des 
trou  portions  du  trapèze,  l'attitude  cjue  prend  le  scapulum  pen- 


ng.  62.  Fis.  63. 

Fig.  6a.  —  Altitude  du  icapuli)!!)  droit  pendant  le  repoi  mniculaire  cheiJnD 
«ujet  qai  a  pardn  à  droite  son  graod  diinlelé,  son  rhiilnboïde  et  le  tiers  inF^rieur 
de  (op  trapète.  —  Fig.  63.  Altitade  du  même  tcapolum  chei  le  même  lajet, 
peodaDt  l'él^Tiiion  da  bru. 

dsDt  l'élévation  du  bras  n'est  plus  la  même  que  dans  les  cas 
préc^ents.  Ou  a  déjà  vu  dans  lés  figures  97  et  58  l'attitude  vi- 
cieuse  de  cet  os  pendant  le  repos  muscolaire  chez  deux  sujets 
privés  de  ces  muscles  ou  porUons  musculaires.  Eh  hien!  cette 
attitude  est  tuBoimeut  plus  exagérée  dans  ces  cas  pendant  l'élé- 
vation du  bras.  Le  mouvement  de  bascule  par  lequel  l'angle 
inférieur  s'élève,  tandis  que  l'angle  extérieur  s'abaisse ,  est  beau- 
coup plus  étendu.  L'angle  inférieur  s'élève  tellement,  que  le 
bord  asillaire  de  son  scapulum  prend  une  direction  oblique  de 
liant  en  bas  et  d'arnère  en  avant,  et  que  l'ahgle  Interne, en  s'éle- 
vant,  va  soulever  la  peau  sur  les  parties  latérales  du  cou,  comme 
on  le  voit  dans  la  figure  64. 
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Fi{j.  &j.->C«t(e  Si'ate,dtt- 
lÎQée  d'apri»  nature,  repié- 
«cnle  un  sujet  atteint  d'alro- 
pliifi  mujculaire  graisseuse 
procressiïe  c^nérallsée,  et 
(loDL  la  face  postérieure  dn 
!  représentée  dant 
la  Rgiire  Sj,  page  3ti.— 
Ce  sujet  a  perdu  une  grande 
partie  tie  eei  pectnraiix  et  de 
ses  musctes  de  l'abilomen; 
tes  trapèzes,  ses  grands  den- 
telés, son  rhomb  oïde  f^  u  obe; 
■es  grands  dorsaux  sont  aire- 
phiéi, —  Aa  bras  gauche,  il 
ik  peine  quelques  iraeei 
du  biceps,  tandis  que  le  lii- 
ceps  est  encore  asse>  déve' 
loppé;  n'est  l'inverse  pour  le 
brasdroil._Son  deltoïde  est 
Droptié  â  droite  el  Iras  dé- 
Yeloppé  igauclie. — Ses  deux 
!upinateurs  ont  enliè- 
t    disparu;   les    autres 


(L'atrophie  du  long  snpina^ 

une  forme  fusiforme.) —  Aux 
iférieurs,  l'atro- 
phie a  atteint  les  muscles  de 
delà 
is  elle 


intiîriei 


a  respecta  cenx  d 
et  du  pied.— Ce  sujet  esl  re- 
présenté portant  autant  <|ne 
possible  dans  rélévation  en 


\  I 

' 

séquence,  sont  vus  en  rao- 

\  f 

coorci,  Cetle    élévation  e*( 

1 

très  limit<!e,  comme  on   le 

/L 

1         \^^p 

voit  dans  la  figure  64.  Pen- 
dant ce  mouveinenl.sessra- 

feàJ^ 

^*3' 

pulum  basculent  su  point 
que  SCS  angle»  internes  A.  A, 

FlB.  6t 

font  une  saillie  considérable 
sur  les  cotés  (lu  00 u.  Alors 

i  sa  cambrur 

,  bal.iluellem 

nt  très  prononcée 

par  le  t'aîl  de  l'atroplâe  d«  ses 

rle*alidomin 

aux,  a.icmei.i 

encore  davant^e 

elle  ironc  se  reniene  en  «r- 

dëltoïOë.  529 

rière»  —  Cette  figure  doit  me  servir  par  U  suite  à  faire  ressortir  la  marcke  irrëgn- 
Hère   de  Tatropbie   musculaire  graisseuse  progressive  ;  c  est  pourquoi  j*ai   fait 

dessiner  M.  B en  entier. 

(Je  regrette  que  le  dessinateur  ait  catfbé  les  parties  ge'nitales  de  ce  malade  par 
one  feuille  de  vigne ,  car  on  aurait  pu  voir  que  ces  organes  n'avaient  pas  été 
atteints  par  Tatrophie.  J'ajouterai  qu'ils  ne  fonctionnaient  que  trop  bien.) 

La  figure  6k  représente  l'attitude  du  scapuluin  de  M.  B...  vu 
de  face ,  pendant  Téiévation  des  bras.  Son  grand  dentelé  ^  comme 
je  faî  déjà  dit  (obs*  XXVIII),  et  son  trapèze  ont  disparu.  Ce  sca- 
pulum  exécute  alors  un  si  grand  mouvement  de  bascule  que 
1  angle  interne  A  de  cet  os  ,  interrompant  la  ligne  qui  va  du  cou 
au  moignon  de  Fépaule,  fait  une  saillie  triangulaire  Â  sous  la 
peau.  On  voit  aussi  que  l'angle  externe  de  cet  os  s  abaisse  dans 
les  mêmes  proportions,  et  que  ses  clavicules  prennent  une  direc* 
tion  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  (Je 
compléterai  l'observation  de  M.  B...  dans  le  cinquième  chapitre 
de  la  troisième  partie.) 

F.  U  est  ressorti  de  mes  expériences  électro*physiologiqueS) 
que  l'élévation  du  bras*  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  peut  être 
obtenue  par  Faction  simultanée  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé 
ou  du  tiers  moyen  du  tiapèze.  Ces  deux  derniers  muscles  peu- 
vent donc  se  suppléer  mutuellement  dans  la  production  de  ce 
mouvement  d'élévation  du  bras.  C^est  encore  ce  que  confirme 
la  pathologie,  avec  quelques  restrictions  cependant,  en  ce  qui 
concerne  l'action  de  la  portion  moyenne  du  trapèze.  Pour  que 
ce  faisceau  du  trapèze  produise ,  avec  le  deltoïde  et  sans  l'in- 
tervention du  grand  dentelé,  le  mouvement  volontaire  de  rota« 
tion  du  scapulura  sur  son  angle  interne,  qui  élève  le  bras 
au-dessus  de  la  ligne  horizontale, il  faut  qu'il  soit  très  développé 
et  qu^il  jouisse  d'une  grande  force.  Dans  ces  conditions,  même, 
le  trapèze  ne  produirait  pas  l'élévation  verticale.  Ainsi,  Berniol, 
dont  il  vient  d'être  question  (obs.  XXXIII),  ne  pouvait  élever  ver- 
ticalement le  bras ,  bien  qu'il  eût  conservé  une  partie  notable  du 
faisceau  moyen  de  son  trapèze ,  dont  la  force  était  assez  grande 
encore  pour  produire  l'élévation  directe  du  moignon  de  l'épaule 
et  pour  maintenir  celui-ci  à  sa  hauteur  normale. 

Si  le  grand  dentelé  peut  toujours  suppléer  la  portion  moyenne 
du  trapèze  dans  l'élévation  verticale  du  bras ,  il  ne  résulte  pas 
moins  du  défaut  d^action  de  cette  portion  moyenne  un  affaiblis- 
sement considéiable  dans  tous  h$  mouvements ,  sitôt  que  Thu^ 
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inérus  s*écarte  du  tronc ,  surtout  quand  il  s^élève  au-dessus  dé 
la  ligne  horizontale.  Je  pourrais  appuyer  mon  dire  de  nombreui^ 
exemples,  mais  je  rappellerai  seulement  1  observation  du  méca- 
nicien Bonnard,  dont  le  deltoïde  et  le  grand  dentelé  étaient  trèâ 
puissants,  et  qui  cependant  ne  pouvait  se  livrer  à  aucun  travail 
qui  exigeât  de  la  force,  par  le  feit  de  Fatrophie  des  portions 
moyenne  et  inférieure  du  trapèze.  Il  était  incapable  de  se  servir 
d'un  marteau  un  peu  lourd.  Il  le  soutenait  seulement  avec  les 
musclëâ  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

La  paralysie  ou  Tairophie  du  grand  dentelé  enlève  au  membre 
supérieur  une  partie  de  sa  forcé,  sans  pour  cela  en  compromettre 
aussi  gravement  les  fonctions  que  la  perte  du  deltoïde.  Be^ 
niol,  par  exemple  (obs.  XXXIII),  marchand  de  quatre  saisons, 
pouvait  encore, alors  qu'il  était  privé  de  son  grand  dentelé, 
pousser  devant  lui  une  petite  voiture  dont  il  tenait  les  brancards 
dans  chaque  main.  Il  portait  la  main  à  la  bouche ,  à  la  tête,  à 
Tépaule  opposée,  faisait  en  un  mot  une  foule  de  mouvements 
certainement  impossibles  chez  Thomme  qui  a  perdu  lusage  du 
deltoïde  (1). 

(i)  Lei  espéfiences  exposées  dans  les  articles  prëcëdents  ont  été  foites  et  les 
faits  patholo|{îqi|es  observés  publi<|uemeqt  sur  un  grand  nombre  de  sujets. 
Depuis  plusieurs  années,  il  ne  se  passe  presque  pas  de  jour  que  je  n'aie  Tocca- 
sion  de  répéter  mes  expériences  en  présence  des  hommes  les  plus  élevés  dans  la 
seience.  Il  eût  été  certaineitoetit  très  intéressant  de  rapporter  les  observations 
de  tous  les  sujets  sur  lesquels  j*ai  fait  ces  expérieqees.  Mais  i|  m'e^t  fallu  povr 
cela  sortir  des  limites  qi^e  je  me  suis  impqséesj  je  p'aurais  pu  me  renfermer  ^ùm 
un  seul  volume. 

Mes  recherches  sur  les  fonctions  et  sur  les  affections  du  (^rand  dentelé  repo- 
sent sur  plus  d*une  dizaine  de  faits  pathologiques,  dont  voici  la  table  analytique. 

Premier  cas.  —  Ver^alet ,  broSsier,  âgé  de  trenterquatre  aia<  i  utropftîe  du 
grand  denteléy  du  tiers  inférieur  et  et  une  grande  partie  du  tiers  moyen  d^  trapèze 
du  coté  droite  par  abus  de  travail.  -^  L'atrophie  n^avaît  pas  encore  povahi  les 
muscles  des  autres  reg^ions.-^  J'ai  choisi  ce  cas  pour  la  démonstration  d*ttn  grand 
nombre  de  propositions  exposées  dans  ee  livre. 

DvDxiÈUB  C4S.  —  Javais,  âgé  de  vingt*huit  ans,  ciseleur^  demefiraiit  rue 
Saint-Louis,  au  Marais,  n"  31  ;  exploré  en  i85i,  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint- 
Louis,  n**  1 1  ,  service  de  M.  Briquet  :  atrophie  du  grand  dentelé  h  un  degré  peu 
avancé^  avec  atrophie  complète  du  tiers  inférieur  et  de  ta  moitié  inférieure  du 
trapète.  •—  Chez  ce  malade,  ratrophie^  qui  avait  débuté  parles  mains,  avait  déjà 
détruit  un  grand  nombre  d'autres  muscles  à  l'époque  où  je  le  vis  ;  elle  tendait  à 
se  généraliser.  —  Ce  cas  est  cité  dans  le  cours  de  ce  livre. 

Troisième  cas.  —  Berniol,  quarante  et  un  ans,  marchand  de  quatre  saisons, 
demeur^iit  rue  des  Éerivaids^  n"  a  i  ;  exploré  en  1 849  ^  '<^  Charité,  salle Satnt-Jeao, 
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ARTICLE   VL 

GRAND  ,  DORSAL, 
§  X*'.  —  £leetro*physiologîe  du  grand  dorsal. 

A.  Expériences.  —  Le  bras  était  placé  daos  une  direction  pai* 
rallèle  à  Taxe  du  tronc.  1^  Le  tiers  supérieur  du  g^rand  dorsal, 
après  avoir  attiré  ]e  bras  en  dedans  et  en  arrière,  approche  le 
scapulum  de  la  ligne  médiane  de  2^  3  ou  k  centimètres,,  selon  la 
distance  habituelle  entre  cet  os  et  la  ligne  médiane.  Pendant  ce 
mouvement,  le  bord  spinal  du  scapulum  devient  un  peu  plus 
saillant  que  dans  l'attitude  du  repos  de  cet  os ,  mais  il  reste  pa^» 
rallèle  à  Taxe  du  tronc. 

>  n*  II,  service  de  M.  Gerdy  :  atrophie  du  grand  dentelé,  de  la  moitié  inférieure 
du  trapèze  et  du  rhomboïde  du  côté  droit.  —  Cause  inconnue.  —  Ce  cas  est  plu- 
sieurs fois  cité  dans  ce  livre. 

Quatrième  cas. —  Observation  XXXIV.  —  Housseau,  trente-liuit  ans,  char- 
pentier, demeurant  à  la  Villette,  rue  de  Flandres,  177:  paralysie  atrophique  du 
grand  dentelé.  —  Cet  homme  avait  été  frappé  de  paralysie  générale  consécutive- 
ment  k.  une  chute  d'un  lieu  élevé.  Après  une  année  de  traitement,  les  mouvements 
étaient  revenus  dans  la  plupart  des  muscles,  mais  quelques-uns  d*entre  eux 
étaient  restés  atrophiés,  et  entre  autres  le  grand  dentelé.  C'est  la  seule  fois  que 
j'ai  eu  roccasion  d'observer  l'atrophie  du  grand  dentelé  avec  rintégrité  parfaite 
des  autres  muscles  qui  meuvent  l'épaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  Tépaule.  Dans 
ce  cas,  les  signes  pathognomoniques  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  étaient 
aussi  prononcés  pendant  l'élévation  du  bras  que  lorsque  le  trapèze  est  en  même 
temps  lésé.  —  Cas  cité  dans  ce  livre. 

CinQUièoE  CAS.  —  M.  B,..,  âgé  de  vingt-deux  ans,  exploré  en  i853  :  atrophie 
complète  du  grand  dentelé,  des  trois  portions  du  trapèze^  du  rhomboïde  gauche^ 
incomplète  de  t angulaire  gauche  et  du  rhomboïde  (voy.  obs,  XXVIII).  — 
L'atrophie  a  envahi  presque  toutes  les  régions,  respectant  certains  muscles,  entre 
autres  ceux  des  avant«bras  et  des  jambes.  Â  la  face,  l'orbiculaire  des  lèvres  a  en- 
tièrement disparu,  ce  qui  hii  donne  un  aspect  tout  particulier.  Ce  malade  m'a 
été  adressé  par  M.  le  professeiir  Gerdy.  —  Cas  cité  dans  ce  livre. 

Sixième  cas.  —  Observation  XXXV.  —  Madame  X ,  demeurant  rue  Saint« 

Honoré,  n*  i  aa,  explorée  en  i85a  :  atrophie  des  grands  dentelés  et  des  trapèzes  à 
t exception  du  faisceau  claviculaire.  —  La  plupart  des  muscles  du  tronc  étaient 
atrophiés  chez  cette  malade.  Elle  avait  aussi  perdu  son  orbiculaire  aes  lèvres. 
Adressée  par  M.  le  docteujr  Debout,  avec  lequel  j'ai  observé  ce  cas.  —  II  n'est 
pas  cité  dans  ce  livre. 

Septièuf.  cas. —  Madame  X ,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  demeurant  rue  Mont- 
martre, n^  ^o  :  atrophie  des  grands  dentelés^  des  trapèzes  et  des  rhomboïdes  (voy. 
obs.  XXIX).  —  L'atrophié  est  généralisée  chez  cette  malade,  bien  que  certains 
rooscles  soient  parfaitement  intacts.  L'orbiculaire  des  lèvres  est  entièrement  atro- 
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cpre  porter  rbumérus  en  arrière  par  l'action  du  grand  dorsal  et 
du  grand  rond,  mais  alors  le  bras  s^abaisse  et  se  rapproche  da 
thorax,  de  telle  sorte  que  la  main,  qui  a  pu  être  portée  derrière 
le  tronc ,  ne  peut  être  élevée ,  comme  je  viens  de  le  dire ,  au- 
dessus  de  la  région  fessière. 

II  est  encore  bien  d'autres  mouvements  qui  sont  compromis 
par  les  diverses  atrophies  ou  paralysies  partielles  du  deltoïde; 
mais  on  comprend  que  ce  serait  m'exposer  à  trop  étendre  mon 
travail  ai  J€  les  énuméraîs  tous.  Les  exemples  que  j'ai  cités  doi- 
vent suffire^  je  crois,  pour  donner  une  idée  de  Timportance  rela- 
tive de  chacune  des  portions  du  deltoïde ,  au  point  de  vue  de 
leurs  fonctions. 

La  plupart  des  usages  du  membre  supérieur  exigent  que 
rhuméi*us  soit  préalablement  écarté  du  tronc  bu  en  dehors,  ou 
en  avant  ou  en  arrière.  J'en  ai  cité  plus  haut  des  exemples  dons 
l'étude  des  atrophies  partielles  du  deltoïde  ;  il  est  donc  inutile 
d'entrer  dans  de  nouveaux  développements  pour  faire  ressortil* 
la  gravité  de  la  perte  complète  du  deltoïde. 

D.  J'ai  démontré  précédemment  (p.  31  &)  que  le  bras  ne  peut 
être  écarté  en  dehors  et  en  avant  par  l'action  isolée  du  deltoïde, 
sans  que  le  scapulum  tourne  sur  son  axe  vertical  et  sans  que  son 
angle  externe  soit  déprimé.  On  a  vu  aussi  que  le  grand  dentelé 
est  le  seul  muscle  qui ,  par  son  association  avec  le  deltoïde,  em* 
pêche  cette  attitude  vicieuse  du  scapulum  de  se  produire  pen- 
dant l'élévation  du  bras. 

I.  Là  pathologie  se  montre  encore,  pour  le  deltoïde  et  le  grand 
dentelé ,  lîomme  pour  les  muscles  qui  meuvent  Tépaule ,  en  par- 
fait accord  avec  l'expérimentation  électro-physiologique,  car 
dans  Tatrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé,  on  voit  se  pro- 
duire tous  les  phénomènes  pathologiques  qui  résultent  de  la 
contraction  isolée  des  deux  tiers  antérieurs  du  deltoïde.  Je  vais 
en  fournir  la  preuve. 

Yergalet ,  le  malade  de  THètel-Dieu  (obs.  XX.ltl} ,  dont  j'ai  représenté 
Tattitode  h  l'état  de  repos  dans  la  figure  50,  et  chez  lequel  on  n*aurait  pu , 
ainsi  qae  je  i*ai  déjii  dit ,  soupçonner  dans  cette  attitude  une  atrophie  do 
grand  dentelé ,  présentait  du  côté  droit,  à  rînstant  où  il  portait  les  deux 
bras  en  a^ant ,  tous  les  signes  qui  annoncent  la  contraction  isolée  du  del- 
toïde. Ainsi,  l'apgle  inférieur  À,  fig.  59,  du  scapulum  droit,  se  rapprochait 
de  la  ligne  médiane ,  en  s'élevant  un  peu ,  au  lieu  d'exécuter  un  mam^ 
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méat  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant ,  comme  du  côté  sain 
(Toy.  A  ,  fig.  60). 

Le  bord  spinal  du  mStne  scapulum  droit  s'écartait  des  parois  thoraci- 
qnes  de  k  centimètres,  et  donnait  naissance  ï  une  gouttière  (B,  fig.  60} 
qui  occupait  tout  l'espace  compris  entre  ce  bord  spii>al  et  le  point  cofres- 
pondant  du  lIiOTaz  dont  la  coDcavité  regardait  en  dedans,  tandis  que  du 
côté  sain ,  ce  bord  spioal  restait  appliqué  contre  ia  paroi  costale  et  prenait 
sue  direction  oblique  de  haut  en  bas. 

Ces  pbéaomèoes,  rapprochés  de  ceux  que  j'avais  dÉTeJoppés  artificiet- 
lement ,  démontraient  bien  évidemment  que ,  du  cftlé  droit ,  le  deltoïde  de 
Tergalet  était  réduit  à  ses  propres  forces  pendant  l'élévation  volontaire  du 
bras.  Pour  en  compléter  la  preuve,  je  fis  contracter  avec  les  eici  ta  leurs 
MU  deltoïde  du  cOté  sain ,  pendant  qu'il  niainlenait  >an  bras  droit  dans 
l'élévation  borizontale ,  et  l'on  vit  aussitôt  son  scapulum  gauche  prendre 
une  attitude  vicieuse  B,  figure  61 ,  semblable  >i  l'attitude  palhol<%iqge  de 
celui  du  côté  opposé ,  de  telle  sorte  que  les  deux  scapulum  de  Vergalet 
semblaient  se  détacher  du  thorax  à  la  manière  de  deux  ailes. 


Fig-  6l. —  HoaTamenttialkologîqua 
in  icapaluiu  droit  occasionné  par  la 
paralysie  du  grand  dentelé,  pendant 
réiévaùoa  du  bras.  —  Même  mouve- 
ment BDonBal  du  icapalum  gauche 
par  l'eicitattaii  électrique  du  deitti'de 


11  ressort  donc  de  l'ensemble  de  ces  phénomèues  artificiels  et 
pathologiques,  que  chez  Vergalet  le  deltoïde  drojt  était  réduit  à 
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ses  propres  forces  pendant  Telévation  volontaire  de  son  bras, 
çest-à-dire  que  son  grand  dentelé  était  atrophié. 

Enfin ,  je  démontrai,  au  moyen  de  Texploràtioii  électro-mus- 
culaire suivante,  que  le  muscle  dont  Faction  synergique  faisait 
défaut  chez  ce  malade ,  pendant  lecartement  du  bras  en  avant 
ou  en  dehors ,  était  réellement  le  grand  dentelé.  Je  plaçai  alter- 
nativement de  chaque  côté  les  réophores  sur  les  digitations  ac- 
cessibles  du  grand  dentelé,  et  je  fis  exécuter  au  scapulum  gauche 
les  mouvements  qu'on  obtient,  à  l'état  normal, par  la  contraction 
de  ce  muscle,  tandis  qu  à  droite  la  faradisation  localisée  dans  les 
mêmes  points  ne  produisit  aucun  mouvement.  Cette  expérience 
établissait  d'une  manière  évidente  Tétat  pathologique  du  grand 
dentelé  droit. 

Vergalet  avait  aussi  perdu,  on  se  le  rappelle,  le  tiers  inférieur 
et  le  tiers  moyen  du  trapèze  de  ce  même  côté.  Cela  pourrait  faire 
naître  quelque  doute  sur  la  cause  réelle  des  désordres  signalés 
plus  haut>  et  qu'on  attribuera  peut-être  à  labsence  de  ces  por- 
tions musculaires.  Cette  objection  se  trouve  réfutée  par  l'ob- 
servation de  Bonnard  (obs.  XXIV),  dont  le  scapulum  exécutait 
les  mouvements  qu'on  observe  à  Tétat  normal  pendant  Téléva- 
tion  volontaire  du  bras,  malgré  la  destruction  de  son  trapèze. 
Je  pourrais  citer  huit  ou  dix  observations  semblables  à  celles 
de  Bonnard;  car  latrophie  isolée  du  trapèze  nest  pas  rare, 
comme  je  l'ai  déjà  dit. 

Il,  Quelle  est  la  cause  des  mouvements  anormaux  imprimés 
au  scapulum  par  la  contraction  isolée  du  deltoïde?  Quel  est  le 
mécanisme  de  ces  mouvements? 

La  pesanteur  du  membre  supérieur  déprime  incontestable- 
ment Tangle  externe  du  scapulum  pendant  l'élévation  volontaire 
du  bras.  C'est  à  cette  même  action  de  la  pesanteur  du  membre 
supérieur  qu'on  est  porté  naturellement  à  attribuer  les  autres 
troubles  observés  dans  Tattitude  du  scapulum  quand  un  sujet 
privé  de  son  grand. dentelé  élève  le  bras.  C'est  aussi  l'opinion 
que  j'exprimais  dans  le  travail  que  j'ai  adressé  en  1852  à 
à  l'Académie  de  médecine  sur  les  fonctions  des  muscles  de 
l'épaule.  Mais  je  m'empresse  de  reconnaître  que  cette  opi* 
nion  était  erronée  ,  comme  je  vais  le  ^démontrer  expérimenta- 
lement. 

Si  en  effet  la  pesanteur  du  membre  est  la  cause  réelle  de  ces 
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difFortnités  qui  apparaissent  à  la  suite  de  Tatrophie  du  grand 
dentelé, au  moment  de  rélcvalion  du  bras,  on  doit  pouvoir  les 
reproduire  en  soulevant  soi-même  le  bras  du  malade,  de  manière 
à  le  laisser  peser  sur  Fangle  externe  de  son  scapulum.  Eh  bien , 
quand  j'ai,  fait  cette  expérience,  je  n*ai  produit  du  côté  malade 
rien  de  plus  que  du  côté  sain,  même  en  appuyant  fortement  sur  le 
moignon  de  Tépaule.  Je  conclus  de  celte  expérience  que  s'il  est 
inconteatable  que  ie  poids  du  bras  doit  déprimer  Tangle  externe 
du  scapulum,  cette  cause  est  cependant  insuffisante  ou  nulle  dans 
la  production  des  autres  mouvements  anormaux  du  scapulqm  , 
qui  se  produisent  pendant  Télévation  du  bras,  après  la  lésion 
du  grand  dentelé. 

Les  expériences  suivantes  feront  connaître,  j'espère,  la  cause 
réelle  de  ces  mouvements  anormaux.  Si  Ton  soutient,  comme 
précédemment ,  le  bras  du  côté  malade  dans  Télévation ,  à  Tin* 
stant  où  Ton  provoque  la  contraction  du  deltoïde  par  la  fara- 
disation ,  localisée ,  on  voit  se  manifester  exactement  la  même 
difformité  que  si  le  sujet  élevait  volontairement  son  bras.  Il  n'est 
même  pas  nécessaire  que  le  bras  soit  maintenu  élevé  pour  que 
la  contraction  artificielle  du  deltoïde  imprime  au  scapulum  ces 
mouvements  anormaux.  On  obtient  encore  ces  mouvements  à 
nn  degré  un  peu  moins  prononcé,  il  est  vrai,  en  faisant  con- 
'tracter  artificiellement  le  deltoïde,  alors  que  le  bras  est  maintenu 
dans  une  direction  parallèle  au  tronc.  Enfin,  ces  mêmes  expé- 
riences faites  sur  des  sujets  dont  le  grand  dentelé  est  à  Tétat 
normal  donnent  des  résultats  identiques,  bien  qu*à  un  moindre 
degré. 

Il  me  paraît  ressortir  de  ces  dernières  expériences  que  c'est  à 
Faction  propre  du  deltoïde  sur  le  scapulum  que  doivent  être  rap- 
portés les  mouvements  anormaux  que  cet  os  exécute  pendant  la 
contraction  isolée  de  ce  muscle. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  le  mécanisme  des  mouve- 
ments anormaux  imprimés  au  scapulum  par  cette  contraction 
isolée  du  deltoïde. 

l^'  Les  fibres  du  deltoïde  qui  vont  de  Tempreinte  deltoïdienne 
à  Fépine  du  scapulum  sont  obliques  de  dehors  en  dedans  et 
d*avant  en  arrière;  on  comprend  dès  lors  que  ces  fibres,  en  se 
i*accourcissant ,  fassent  tourner  le  scapulum  sur  son  angle  ex* 
terne  en  écartant  du  tbora.%  le  bord  spinal  de  cet  os. 
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J  IX.  —  Physiologie  pathologique  du  grand  dorsal* 

Je  crois  avoir  démontré  par  rexpérimentatioa  électro-physio- 
logtque  que  c'est  principalement  au  grand  dorsal  qu'il  est  donné 
de  produire  cette  attitude  qui  :  1®  dégage  la  poitrine  en  effaçant 
les  épaules  et  en  attirant  le  scapulum  vers  la  ligne  médiane; 
3^  abaisse  les  épaules;  S*"  enfin,  redresse  le  tronc. 

C'est  encore  ce  que  Tobservation  pathologique  vient  con 
firmer.  En  effet,  Berniol  (obs.  XXXllI)  ayant  longtemps  servi 
dans  Tarmée ,  avait  'tonservé  cette  attitude  qui  distingue  Fan* 
cien  soldat;  lorsqu'on  lui  disait  de  se  placer  au  port  d'armes, 
ses  sqapulnm  se  rapprochaient  et  ses  épaules  s'abaissaient  en 
s'effaçant,et  cela ,  malgré  l'atrophie  complète  de  ses  rhomboïdes 
et  du  tiers  inférieur  de  ses  trapèzes.  Mais  on  se  rappelle  que 
Berniol  avait  conservé  intacts  ses  grands  dorsaux,  et  l'on  consta- 
tait alors  que  ces  derniers  se  contractaient  dans  l'attitude  au 
port  d'armes. 

Voyons  ce  qui  se  passe  quand  c'est,  au  contraire,  le  grand 
dorsal  qui  est  atrophié ,  comme  ches  Bonnard ,  par  exemple 
(obs.  XXIV).  Ce  dernier  avait  été  aussi  militaire;  eh  bien,  il  ne 
pouvait  se  placer  au  port  d'armes  sans  élever  disgracieuscunent 
ses  épaules ,  et  cette  attitude  le  fatiguait  au  point  qu'il  ne  pouv'àit 
la  conserver  longtemps.  Le  mouvement  de  rapprochement  des 
scapulum  n'était  opéré  que  par  ses  rhomboïdes. 

J'examinerai  dans  le  paragraphe  suivant,  à  l'occasion  de  la  phy- 
siologie pathologique  du  grand  pectoral ,  quels  sont  les  troubles 
fonctionnels  occasionnés  par  l'atrophie  du  grand  dorsal,  pendant 
l'abaissement  du  bras, 

ARTICLE  VIL 

GRANO    PECTORAL. 
S  X*'.  — -  lÉleotro-physiologîa  du  grand  peètorAl. 

A.  Expériences.  —  1°  La  portion  supérieure  du  grand  pectoral , 
gui  est  constituée  par  les  fibres  claviculaires  et  par  celles  qui 
s'insèrent  à  la  première  portion  du  sternum,  entre-t-elle  en  con- 
traction sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  pendant  que 
les  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc,  le  moignon  de  l'épaule 
se  porte  obliquement  en  haut  et  en  avant.  Si  Ton  fait  contracter 
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simultanément  la  portioa  supérieure  des  deux  grands  pectoraux^ 
le  mouvement  décrit  plus  haut  se  produit  de  chaque  côté,  les 
coudes  se  portent  obliquement  en  avant,  eu  dedans  et  un  peu  en 
haut,  et  les  bras  sont  serrés  contre  les  parois  thoraciques. 

Quand  le  membre  est  placé  dans  Télévation  verticale,  au 
moment  de  la  contraction  de  cette  portion  supérieure,  on  le  voit 
se  porter  d'arrière  en  avant,  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  | 
et  s  abaisser  jusqu*à  la  direction  horizontale. 

Dans  les  mouvements  que  |e  viens  de  décrire ,  Thumérus 
tourne  toujours  sur  son  axe  dans  la  rotation  en  dedans,  s'il  se 
trouvait  en  supination  ou  en  demi-supination. 

Enfin,  si  les  bras  sont  placés  horizontalement  en  croix,  le 
membre  étendu  décrit  une  courbe  en  se  portant  d'arrière  en  avant 
et  en  dedans,  jusqu'à  ce  quil  soit  arrivé  vers  la  ligne  médiane. 

2^  La  portion  inférieure  se  compose  de  toutes  les  fibres  ster* 
]iales,à  l'exception  de  celles  qui  s'insèrent  à  la  première  pièce 
du  sternum ,  des  fibres  costales  et  d'un  faisceau  qui  s  attache 
àTaponévrose  abdominale. 

La  portion  inférieure  tire  en  bas  le  moignon  de  Fépaule,  alors 
que  le  bras  est  appliqué  sur  le  côté  du  tronc.  Non  seulement  elle 
abaisse  le  membre  placé  dans  Télévation  jusqu'à  la  ligne  hori^ 
zontale ,  comme  la  portion  supérieure,  mais  encore  c'est  elle  qui 
continue  l'abaissement  au-dessous  de  ce  point.  Ce  dernier  mou- 
vement serait  contrarié  par  la  contraction  simultanée  de  la  por- 
tion supérieure,  qui,  on  le  sait,  produit  un  léger  mouvement 
du  bras  en  avant ,  en  haut  et  en  dedans.  Pendant  le  mouvement 
d'abaissement  par  la  portion  inférieure  du  grand  pectoral,  le 
bras  est  ramené  en  dehors ,  mais  il  ne  se  place  pas  exactement 
dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du  tronc. 

Quand  le  membre  supérieur  porté  en  dehors  est  perpendicu* 
laire  à  Taxe  du  tronc,  au  moment  de  la  contraction  de  la  portion 
inférieure,  le  bras  exécute  un  mouvement  oblique 'de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avants 

B.  Réflexions^  — 11  résulte  de  ces  expériences  que  le  grand 
peaoral  peut  se  diviser  en  deux  portions  dont  les  fonctions  sont 
bien  distinctes.  Je  vais  montrer  que  ce  sont  réellement  deux 
muscles  qui  se  contractent  souvent  séparément  pour  remplir 
des  usages  spéciaux. 

Ona  vu  plus  haut  que  la  portion  supérieure  du  grand  pectora 
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est  à  la  fois  abaîsseur  et  élévateur  du  bras ,  selon  la  position  du 
membre. 

Tous  les  auteurs  ont  sig[nalé  le  mouvement  oblique  en  haut  et 
en  dedans  que  cette  portion  imprime  au  bras,  alors  quMl  se 
trouve  dirigé  parallèlement  à  Taxe  du  tronc.  Ce  mouvement  est 
gêné  et  plus  limité  qu'on  ne  Ta  dit  ;  son  usage  n'est  pas  celui  qui 
lui  a  été  assigné,  comme  le  prouvera  l'étude  pathologique  de  ce 
muscle. 

Mais  aucun  physiologiste  n'a  décrit  ce  grand  et  important 
mouvehient  d'abaissement  que  le  grand  pectoral  fait  exécuter 
au  bras  placé  dans  l'élévation  verticale  ,  mouvement  qui  s'arrête 
à  la  direction  horizontale;  c'est  cependant  un  mouvement  qu'il 
produit  souvent,  et  au  besoin  avec  une  grande  force.  Ainsi,  par 
exemple,  c'est  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral  qui  (ait 
tomber  en  avant  le  bras  élevé  et  armé  d'un  sabre  ou  d'un  bâton; 
c'est  encore  lui  qui  agit  principalement  chez  le  ministre  de  la 
religion ,  lorsqu'il  abaisse  les  bras  élevés  pour  imposer  les  mains 
et  bénir  les  fidèles. 

Il  existe  aussi  un  autre  mouvement  très  important  qui  a  été 
négligé  par  les  auteurs ,  et  qu'on  vient  de  voir  exécuter  par  cette 
même  portion  supérieure  :  c'est  ce  mouvement  horizontal  et  en 
avant  des  bras  placés  en  croix  avec  le  tronc  qui  se  produit  dans 
la  natation  et  dans  une  foule  de  circonstances  que  je  n'ai  pas 
besoin  d'énumérer.  Je  sais  bien  qu'on  obtient  ce  même  mouve- 
ment par  la  contraction  successive  et  de  dehors  en  dedans  de 
toutes  les  fibres  du  deltoïde;  mais  je  crois  que  la  portion  supé- 
rieure du  grand  pectoral  est  l'agent  principal  de  ce  mouvement, 
celui  par  lequel  il  s'exécute  directement  et  avec  le  plus  de  force 
le  deltoïde  n'étant  appelé  qu'à  maintenir  Télévation  horizontale, 
en  s'accommodant,  par  ses  contractions  partielles,  au  mouve- 
ment antéro-postérieur  du  bras. 

Là  ne  sont  pas  limitées  les  fonctions  de  la  portion  supérieure 
du  grand  pectoral.  Quand  les  bras  sont  appliqués  le  long  dn 
corps,  on  a  cru  sans  doute  que  son  action  se  bornait  à  les  presser 
plus  fortement  contre  le  tronc?Eh  bien ,  voici  une  autre  fonction 
bien  plus  importante  que  la  portion  supérieure  du  grand  peC'^ 
toral  est  appelée  à  remplir.  Elle  élève  avec  une  très  grande 
force  le  moignon  de  l'épaule  et  supporte  la  plus  grande  part  des 
fardeaux  qui  y  sont  placés.  C'est,  du  reste,  ce  qu'il  est  facile  de 


6RAN0  F£CTORAL«  SSI. 

constater  alors ,  et  ce  qui  explique  poiitx|uoî,  dans  cette  action, 
le  bras  s  applique  si  solidement  contre  b  poitrine,  en  portant 
le  coude  un  peu  en  avant. 

Celte  portion  supérieure,  qui  jouit  d'une  si  grande  force,  est 
destinée  cependant  aussi  à  exprimer  la  crainte,  riiumiliation,  la 
prière,  par  Tattitude  quelle  impose  aux  épaules  et  au  thorax. 
C'est  elle,  en  effet,  qui ,  portant  les  épaules  en  avant  et  en  haut^ 
arrondit  le  dos  et  creuse  la  poitrine  en  avant.  Enfin ,  ses  contrac- 
tions saccadées  expriment  le  frisson  de  la  peur  ou  de  la  fièvre. 
La  faradisatton  localisée  dans  cette  portion  musculaire  obtient 
à  volonté  toutes  ces  attitudes  d'expression. 

On  verra,  quand  j'en  serai  à  la  pathologie ,  la  part  qu'elle 
prend  dans  les  attitudes  vicieuses  ou  les  déformations  consécu- 
tives aux  affections  musculaires  de  cette  région. 

La  portion  inférienre  du  grand  pectoral  al>aisse  toujours  le 
bras,  quelle  que  soit  la  position  de  ce  dernier.  Elle  exécute  ce 
mouvement  avec  beaucoup  plus  de  force  que  la  portion  sapé* 
rieure  qui,  on  la  vu ,  ne  produit  le  mouvement  d'abaissement 
que  jusqu'à  la  direction  horizontale. 

S  XX.  ->  Myiîologie  pathologique  àa  grand  peetoral. 

A.— «  I.  C'est  le  faisceau  supérieur  du  gra'nd  pectoral,  disent 
les  anatomistes,  qui  porte  l'humérus  en  avant  pour  croiser  les 
bras,  pour  mettre  la  main  sur  l'épaule  du  côté, opposé.  Élevé 
dans  ces  idées,  je  m'attendais  à  voir  encore  exécuter  ces  mouve- 
ments aux  malades  privés  de  leur  deltoïde. 

Observation  XXXIX,  —  Chez  un  malade  de  la  Charité  (salle  Saint* 
Jean  de-Dîea)  qui  avait  une  paralysie  du  deltoïde  et  d'autres  muscles  de 
Tépaule ,  je  crus  aussi  que  le  grand  pectoral  était  également  paralysé , 
parce  que ,  lorsque  je  lui  faisais  croiser  les  bras  ou  porter  la  main  du 
côté  paralysé  sur  Tépaole  du  côté  sain ,  il  ne  pouvait  y  parvenir.  Voici 
les  HMHivements  qne  son  bras  et  son  épaule  exécutaient  alors.  Le  bras 
do  côté  paralysé  était  rapproché  de  la  poitrine  et  s'appuyait  fortement 
contre  les  parois  thoraciqaes  :  le  coude  était  porté  obliquement  en  avant  et 
en  dedans,  et  atteignait  à  peine  la  face  antérieure  du  thorax.  £n  même 
temps,  le  moignon  de  Tépaule  exécutait  un  mouvement  oblique  en  haut 
et  en  avant  Alors,  si  le  malade  voulait  croiser  les  bras,  ie  coude  du  côté 
paralysé  ne  pouvait  se  détacher  du  thorax  pour  se  potier  en  avant,  afin  de 
permeture  à  la  main  du  côté  sain  de  se  placei*  sous  hiit  comme  lorsqu'on 
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ledduâde,  les  anlscleida  bras,  de  Cuvant-bras  et  de  la  main,  k  i'eicep- 
lioD  de  quelques  laisceaux  fléchisseurs  dea  doigts,  qui  se  costnctaient  par 
Ijl  voloulé  comme  par  l'eicitatioD  f^adique.  Voici  les  pbâaomèaeB  qu'on 


Fig.  65.  —  Attitude  vici'euse  de 
l'épaule  droite,  Tue  par  sa  face 
poitérieure.  —  Le  moignoa  de 
l'épaule  et  le  acapulum  Bont  pU» 
élevé»  que  du  câié  opposé;  la  por- 

l'alrophie  de  le»  absit^enri  (le 
grand  dorsal  et  les  pecioraui). — 
Le  deltoïde  a  emièremeni  disparu, 
aJDSi  que  ta  plupart  des  niDScles 
dn  membre  lupéricar. 


Kg.  65. 
observe  du  côté  *oiL  Le  moignon  de  l'épaule  et  le  scapulum  sont  jAm 
élevés  de  3  ceuUmètres  du  c&té  droit  que  du  câté  gauche.  Lorequ'on  veut 
déprimer  l'angle  externe  du  scapulum,  en  appuyant  forlement  sur  le 
moignon  de  l'épaule ,  on  éprouve  une  résistance  insurmontable  de  la  part 
du  tiers  moyen  du  trapèze  (la  portion  claviculaire  de  ce  muscle  ne  paraît 
pas  exister  de  ce  côté),  que  l'on  seni  et  que  l'on  voit  se  tendre  alors,  ainsi 
que  l'omoplat-ioldlen.  Cette  portion  moyenne  do  trapèze ,  saisie  entre  les 
.  doigts ,  paraît  aussi  développée  que  du  c6té  sain ,  tandis  que  dans  les 
points  occupés  par  les  pectoraux  et  le  grand  dorsal,  la  peau  est  appliquée 
jiumédiatement  sur  la  paroi  thoracique  (1). 

Évidemment  l'élévation  permanente  du  moignon  de  t'épaule 
était  due  ici  à  U  Télraction  de  la  portion  moyenne  du  trapèze 
qui  s'attache  à  l'acromion  et  à  la  moitié  externe  de  l'épine  du 
scapulum. 

Je  nai  rien  trouvé  dana  l'histoire  de  la  maladie  de  celle 
jeune  fille,  rapportée  avec  beaucoup  de  détails  par  le  médecio 

(i)  Je  reviendrai  sur  reins  dans  la  ()uatrièmeparlie,à  l'occaMoo  des  paralysie* 
alruphiqucs  grataseuses  de  l'eDbnce. 
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et  par  sa  fantlle,  qgi  permit  d'attribuer  la  rétraction  du  trapèze 
à  une  contracture  primitive;  la  contracture  a  été  évidemment 
consécutive  à  la  paialysie  et  n'est  apparue  que  progressivement  et 
justement  dans  le  faisceau  antagoniste  des  abaisseurs  de  1  épaule. 
La  figure  £6  représente  la  même  difformité  vue  par  la  hcç 


Fig.  66. — Aiiirude  vicieaae  de  l'épaule 

çnLvcnaant  à  In  pêne  de  ses  abaigieurs 
—  La  portioD  gupéricQre  du  trapèze  eil 
coDlraclorée.  —  La  clavicule  gauche  a 
une  direction  plus  ubilque  de  dedans  en 
debon  el  de  bas  en  haui  qo'à  droite  — 
L«  moigncm  de  l'épaule  el  le  ■caputam 
sont  plut  élevés,  comme  dans  la  figureôS 
Le  deltoïde  était  entièremeni  atrophie  la 
nuUition  a  élé  rappelée  dans  la  moitié 
intérieure  de  ce  muselé  par  la  faradiia 
tiua  loealiiée. 


antérieure.  Elle  a  été  dessinée  d'après  un  jeune  garçon  qui,  con- 
sécutivement à  une  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  avait 
perdu,  comme  |a  jeune  fille  de  Tobservation  précédente,  le^ 
abaisseurs  de  l'épaule  du  côté  gauche,  taudis  que  la  portion  supé- 
rieure du  trapèze  du  même  côté  était  restée  intacte.  On  voit  dans 
cette  figure  que  la  clavicule  g^ucbe  a  pris  uue  direction  très 
oblique  de  bas  eo  haut  et  de  dedans  en  dehors  par  le  fait  de 
l'élévation  de  l'épaule.  L'atrophie  du  graod  pectoral  de  ce  côté 
est  indiquée  par  la  dépression  qui  existe  dans  le  point  occupé 
par  ce  muscle.  La  jeune  fille  dont  l'observation  a  été  rapportée 
plus  haut  présente  la  même  difformité  en  avant.  (J'aurai  l'oc' 
casion  de  revenir,  dans  la  quatrième  partie,  sur  l'observation  de 
ce  jeune  garçon,  observation  intéressante  au  point  de  vue  des 
résultats  thérapeutiques  heureux  obtenus  par  l'application  de  la 
fdradisaùon  au  traitement  de  l'atrophie  de  quelques-uns  tJes 
muscles  de  son  membre  supérieur  gauche.) 
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le  ddtDide ,  tes  Butsclei  dn  bras,  de  l'^vant-bras  et  de  la  maJn,  i  i'excep- 
tioa  de  quelques  fajBceaux  fléchisseurs  des  doigls,  qyi  se  cootnctaîent  par 
Iji  volonté  comme  par  l'excil^a  tiiradiqiie.  Voici  les  phénomèoee  qu'on 


Fig.  65.  —  Attitude  vicreuse  de 
l'épaule  droite,  vue  par  sa  face 
poalcrienre.  —  Le  muij^Don  de 
l'épaule  et  la  tcapulum  sont  plot 
élcTéi  que  du  cdté  opposé  ;  la  por- 
tion supérieure  du  trapèze  s'eit 
conlractnrée  conséculÎTement  1 
l'airophie  de  Bel  absioeun  (le 
grand  dorsal  et  les  pecior^ux). — 
Le  deltoïde  a  eDlièrement  disparu, 
ainsi  que  ta  plupart  des  muscles 
du  membre  gupériear. 


observe  dn  cfité  ^it  Le  moigaon  de  l'épule  et  l«  scapnlam  sont  plus 
«CTésde  3  canUmèires  du  cété  droit  que  du  cÔtégaucbe.  Lorsqu'on  veut 
déprimer  l'angle  externe  du  scapulum,  en  appuyant  foriement  sur  le 
moignon  de  l'épaule ,  on  éprouve  une  résistance  insurmontable  de  la  part 
du  tiers  moyen  du  trapèze  (la  portion  claviculaire  de  ce  muscle  ne  paraît 
pas  exister  de  ce  côté),  que  l'on  seni  et  que  l'on  voit  se  tendre  alors,  ainsi 
que  l'omoplat-ioldlen.  Cette  poriion  moyenne  du  trapèze,  saisie  entre  les 
doigts ,  paraît  aussi  développée  qne  du  c6té  sain ,  tandis  que  dans  les 
points  occupés  par  le^  pectoraux  et  le  grand  dorsal ,  la  peau  est  appliquée 
rn\médlatepif;nt  sur  la  i>aroi  tboracique  (1). 

Évidemment  l'élévation  permanente  du  moignon  de  fépaule 
était  due  ici  à  la  rétraction  de  la  portion  moyenne  du  trapèze 
qui  s'attache  à  l'acromion  et  à  la  moitié  externe  de  l'épine  du 
scapulum. 

Je  n'ai  rien  trouvé  dans  l'histoire  de  la  maladie  de  celle 
jeune  fille,  rapportée  avec  beaucoup  de  détails  par  le  médecia 

(i)  Je  reviendrai  sur  ee  vas  àam  h  quatrième  partie,  à  l'occsiion  de»  paralynet 
atropliiqaes  graiiseutea  de  l'enfance. 
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eiparsafasaille,  quipeFmtt  d'attribuer  la  rétraction  du  trapèze 
à  une  coutracture  primitive;  la  contracture  a  été  évidemment 
consécutive  à  la  paralysie  et  n'est  apparue  que  progreasi  vemeot  et 
jusietneot  dans  le  faisceau  antagoniste  des  abaisseurs de  l'épaule. 
La  figure  6$  représente  la  même  difformité  vne  par  la  fyce 


Fig.  66. — Atlitude  vicieuse  ie  l'epanle 
gauche  vue  parla  face  anlfrieureconte- 
çaiiTenanl  à  la  perle  da  ses  ubaiiseun 
—  La  portion  supérieure  du  trapèze  eu 
coRtraclurée.  —  La  claricule  gaucbe  a 
n  plus  oblique  de  dedans  en 


dchor 


Il  de  bas 


ilqua 


La  iDoignon  de  l'^pBule  et  le  icapuluiD 
(ODi  plu*  êlevrâ,  comme  danslafigureSS. 
Le  delloïda  était  entièremept  atrophie, la 
nutrition  a  été  rappelée  dans  ta  moitié 
antérieure  de  cemusde  par  la  faradita- 
lioD  localiaée. 


aDtérieure.  Elle  a  été  dessinée  d'après  un  jeune  garçon  qui ,  con- 
Eécutivement  à  une  paralysie  airophique  de  l'enfance,  avait 
perdu,  comme  )a  jeune  fille  de  l'observation  précédente,  le^ 
abaisseurs  de  Tépaule  du  côté  gauche,  tandis  que  la  portion  supé- 
rieure du  trapèze  du  même  càté  était  restée  intacte.  On  voit  dans 
cette  figure  que  la  clavicule  gauche  a  pris  une  direction  très 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  par  le&itde 
l'élévation  de  l'épaule.  L'atrophie  du  grand  pecioral  de  ce  coté 
est  indiquée  par  la  dépression  qui  existe  dans  le  point  occupé 
par  ce  muscle.  La  jeune  fille  dont  l'observation  a  été  rapportée 
plus  haut  présente  la  même  difformité  en  avant.  (J'auj-ai  l'oc- 
casion de  revenir,  dans  la  quatrième  partie,  sur  l'observation  de 
ce  jeune  garçon,  observation  intéressante  au  point  de  vue  des 
l'ésultats  thérapeutiques  heureux  obtenus  par  l'application  de  la 
faradisation  au  traitement  de  l'atrophie  de  quelques-uns  des 
muscles  de  son  membre  supérieur  gauche.) 
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En  résumé,  la  diminution  ou  la  perte  de  la  force  tonique  des 
abaisseurs  du  scapulum  a  pour  conséquence  Télévation  du 
moignon  de  Tépaule  par  la  prédotninance  d*action  du  tiers 
moyen  du  trapèze. 

Ces  deux  exemples  sont  corroborés  par  d'autres  faits  dans 
lesquels  j'ai  vu  les  phénomènes  se  développer  de  la  même  ma- 
nière, c'est-à-dire  qu'à  la  paralysie  atropbi(|ue  a  succédé  la 
contracture  progressive  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  antago- 
nistes; et  cela  non  seulement  dans  la  région  scapulaire,  mais 
dans  toutes  les  autres  régions  du  corps.  C'est  ce  qui  se  voit  no- 
tamment dans  la  production  des  pieds  bots  comme  dans  l'in- 
clinaison de  la  colonne  vertébrale. 

On  sait  quun  auteur  dont  l'autorité  est  grande  et  méritée  en 
pathologie  musculaire  attribue  le  plus  grand  nombre  de  ces 
difformités  à  des  contractures  primitives.  Je  ne  sais  si  j^ai  été 
mal  servi  par  le  hasard ,  mais  je  regrette  d'avoir  à  dire,  contrai- 
rement à  l'opinion  de  l'éminent  observateur,  qu'après  avoir 
étudié  cette  question  avec  le  plus  grand  soin ,  j'ai  vu  infiniment 
plus  souvent  les  contractures  ou  les  rétractions  qui  maintiennent 
les  membres  dans  une  attitude  vicieuse ,  survenir  consécutive- 
ment ou  à  l'affaiblissement,  ou  à  la  paralysie,  ou  à  l'atrophie  des 
muscles  antagonistes  (1). 

ARTICLE  VIIL 

DÉDUCTIONS     PHYSIOLOGIQUES    TIRÉES     DES    RECHERCHES   ÉLECTRO* 
PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES  EXPOSÉES  DANS  CE  CHAPITRE. 

A.  Mouvement  de  l'épaule  directement  en  haut.  —  I.  L^élévation 
de  l'épaule  peut  être  produite  par  la  contraction  isolée  d'au 
assez  grand  nombre  de  muscles  ou  de  portions  musculaires  qui 
vont  du  tronc  au  scapulum.  Si  l'on  a  seulement  égard  au  degré 
d'énergie  avec  lequel  ces  muscles  ou  portions  de  muscles  exé- 
cutent ce  mouvement ,  on  peut  les  ranger  dans  Tordre  suivant: 

(i)  Pour  ne  pas  donner  trop  d* extension  à  ce  chapitre,  je  suis  forcé  de  sac:ri- 
fier  l'étude  élertro-pbysiolo^iqae  des  inuscl«'S  rotateurs  de  riiumérus.  J'aurai 
d'ailleurs  Toccasion  de  signaler  leurs  usages  principaux  quand  j'exposerai  dans  la 
troisième»  pat  tic  le  diagnostic  des  affections  musculaires  des  muscles  qui  meurent 
1  épaule. 
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la  portkm  inférieur  du  grand  dentelé,  la  portion  moyenne  du 
trapèze,  la  porHon  supérieure  du  grand  pectoral,  Tangulaire  du 
scapulnm  et  la  portion  claviculatre  du  trapèze. 

H.  Le  degrë  d'élévation  de  Tépaule  qui  résulte  de  la  contracr 
lion  individuelle  de  ces  muscles  ou  portions  de  muscles,  la 
fon:e  que  ceux-ci  déploient  dans  leur  action  isolée,  ne  sauraient 
donner  une  idée  exacte  des  difFérentes  fonctions  que  chacun 
d'eux  est  appelé  à  remplir  dans  Télévation  physiologique  de 
lepaule ,  c'est-à-dire  dans  cette  élévation  qui  se  manifeste,  ou 
sous  Tinfluence  de  la  volonté ,  comme  dans  Faction  de  soulever 
un  lourd  iardeau  avec  le  moignon  de  répauie,ou  sous  TmAuence 
de  certains  actes  instinctifs,  de  certaines  expressions,  par  exem- 
ple dans  les  grandes  inspirations ,  dans  l'expression  du  froid , 
du  frisson  ou  du  dédain. 

IIL  Pendant  l'élévation  de  Tépaule  qui  se  produit  instinctive- 
ment dans  les  grandes  inspirations,  le  faisceau  claviculaire 
du  trapèze  est  la  portion  dé  ce  muscle  qui^  entre  ordinairement 
en  contraction  si  grande. 

Ce  faisceau  claviculaire  jouit  d'une  si  vive  excitabilité,  que  tel 
degré  du  coivant  électrique  qui  serait  trop  iaible  pour  produire 
nn  <M>mmencement  de  contraction  dans  les  autres  portions  du 
trapèze,  le  iait  contracter  puissamment;  il  doit  cette  extrême 
excitabilité  à  la  branche  externe  du  spinal. 

IV.  L'élévation  directe  et  volontaire  de  l'épaule  s'efiFectue 
par  la  contraction  isolée  de  la  moitié  externe  de  la  partie  moyenne 
du  trapèze,  quand  elle  n'exige  point  d'efibrt. 

Le  sentiment  du  dédain  ou  du  doute  provoque  la  contraction 
de  cette  portion  du  trapèze;  le  moignon  de  lepaule  est  alors 
porté  directement  en  haut. 

V.  Mais  sitôt  que  cette  élévation  rencontre  de  la  résistance, 
d'autres  muscles  élévateurs  s'associent  en  combinant  leur  action 
avec  celle  de  la  partie  moyenne  du  trapèze,  et  cela  avec  d'autant 
plus  d'énergie  que  cette  résistance  est  plus  grande. 

Les  muscles  ou  portions  de  muscles  qui ,  dans  ces  grands 
efforts  d  élévation  de  l'épaule,  s'associent  à  la  portion  moyenne 
du  trapèze,  sont  le  rhomboïde ,  la  portion  supéiieure  du  grand 
pectoral  et  l'angulaire  du  scapulum. 

VI.  Quant  au  grand  dentelé,  auquel  on  a  attribué,  comme 
fonction  principale,  de  soutenir  l'épaule  chargée  d'un  lourd 
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fardeau ,  réiectro-physiologie  et  la  pathologie  démontrent  qu'il 
reste  compietement  étranger  à  cette  action. 

Vf I.  La  portion  olaviculaire  du  trapèze  ne  paraît  pas-  se  con- 
tracter pendant  Télévàtion  volontaire  de  Tépiaule ,  quand  le  sujet 
se  trouve  dans  les  conditions  normales^  mais  si  la  portion 
moyenne  du  trapèze  vient  à  faiblir,  on  voit  la  poi^ion  davicu- 
laire  suppléer  celle-ci  et  venir  en  aide ,  quoique  faiblement,  à 
rélévation  volontaire. 

B.  Mouvement  de  Vépaule  en  avant  et  en  haut, — VI If.  Le 
mouvement  oblique  des  épaules  en  avant  et  en  haut  est  exéicuté 
isob^ ment  par  le  tiers  supérieur  du  grand  peetoral ,  quand  il  se 
fait  sans  effort. 

L^impression  du  froid ,  le  sentiment  de  la  cizainte ,  réagissent 
sur  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral  ;  alors  le  moignon 
de  Tépaule  se  porte  en  haut  et  en  avant,  le  dos  s'arrondit,  les 
bras  sont  serrés  contre  le  tronc,  en  se  dirigeant  un  peu  oblique* 
ment  de  haut  en  basset  d'arrière  en  avant; 

IX.  Mais  si  ce  mouvement  de  Tépaule  éprouvede  la  résistance, 
le  grand  dentelé  se  contracte  synergiquement  avec  le  tiers  su- 
périeur du  grand  pectoral ,  et  alors  ou  voit  le  bord  spinal  du 
scapulùm  sollicité  par  ce  dernier,  s'appliquant  solidement 
contre  les  parois  thoraciques  ;  entraîner  le  scapulùm  en  dehors 
et  en  haut  pendant  que  langle  externe  de  cet  os  est  attiré  en 
avant  et  en  haut  par  le  tiers  supérieur  du  grand  pectoral.  La  di- 
rection que  prend  le  bord  spinal  du  scapulùm  pendant  ce  meur 
vement  est  indiquée  par  un  sillon  très  marqué  delà  peau;  elle  est 
oblique  de  haut  en  ba^ ,  de  dedans  en  dehors  et  d-arrière  en 
avant. 

La  puissance  de  ce  mouvement  est  des  plus  grandes;  c'est  lui 
qui  fixe  fépaule  en  haut  et  en  avant,  quand  on  veut  s  en  servir 
pour  pousser  devant  soi  un  corps  très  lourd  ou  très  résistant 

G.  Mouvement  de  [épaule  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en 
arrière,  —  Les  muscles  ou  portions  musculaires  dont  1  action 
isolée  rapproche  les  épaules  de  la  ligne  médiane  sont  la  portion 
inférieure  du  trapèze  et  les  fibres  de  ce  muscle  qui  naissent  de 
la  moitié  interne  de  l'épine  du  scapulùm ,  le  rhomboïde  et  les 
fibres  supérieures  du  grand  dorsal. 

X.  Les  fibres  supérieures  du  grand  dorsal ,  alors  que  les  bras 
tombent  parallèlement  à  Taxe  du  tronc,  dépriment  le  scapulùm 
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de  dehors  ea  dedans  et  d'avant  en  arriére  par  IHntermédiaire  de 
la  tête  de  rbumérus  qui  appuie  sur  la  cavité  glénotde.  Les  fibres 
inférieures  du  méine  muscle  abaissent  le  moignon  de  Tépaule. 
Lexcitation  simultanée  de  toutes  les  fibres  des  deux  grands 
dorsaux  produit  de  chaque  côté  non  seulement  les  mouvements 
précédents ,  mais  encore  l'extension  énergique  du  tronc. 

X(.  Le  tiers  inférieur  du  trapèze  et  le  rhomboïde  ont, 
il  esc  vrai  ^  comme  le  grand  dorsal ,  la  facilité  d  efFacer  les 
épaules  en  asspdant  leur  action  ;  mais  l'attitude  qui  résulte  de 
cette  contraction  est  vicieuse  ou  disgracieuse,  parce  que  ces 
muscles  élèvent  en  tiiôme  temps  et  inévitablement  le  moignon 
de  l'épaule;  aussi  n agissent-ils  que  pour  maintenir  le  scapulum 
solidement  rapproché  de  la  ligne  médiane  dans  certains  mouve- 
ments de  force  du  membre  supérieur,  comme  pour  attirer  à  soi 
un  corps  résistant. 

XIL  En  conséquence,  de  tous  les  muscles  qui  meuvent 
Tépaule,  le  grand  dorsal  est  un  des. plus  utiles , en  raison  du 
double  pouvoir  qu'il  possède  d'effacer  les  épaules  et  de  les 
abaisser  en  même  temps,  et  en  raison  de  Fénergie  avec  laquelle 
il  redresse  le  tronc  :  c'est  lui,  par  exemple,  qui  produit  chess  le 
militaire  l'attitude  au  port  d'armes. 

D.  Mouvement  du  scapulum  sur  lui-même. —  XIIL  Les  muscle^ 
ou  faisceaux  musculaires  auxquels  on  attribue  la  propriété  de 
(aire  basculer  le  scapulum  sur  un  axe  fictif  placé  au  centre  de 
cet  os,  de  manière  à  mouvoir  ses  angles  interne  et  externe  en 
sens  contraires,  n'exercent  pas  cette  action  physiologiquement; 
mais  ils  font  tourner  le  scapulum  sur  l'un  ou  l'autre  de  ses  angles 
supérieurs,  qui  reste  fixe,  tandis  que  l'angle  inférieur  s'élève  ou 
s'abaisse  en  se  rapprochant  ou  en  s'éloignant  delà  ligne  médiane. 

£.  Élévation  du  bras.  —  Les  muscles  qui  ont  le  pouvoir 
d^élever rbumérus  sur  le  scapulum  sont  le  deltoïde,  le  sus-épi- 
neux et  le  sous^épineux. 

XIV.  L'expérimentation  électro-physiologique  démontre  que 
l'action  de  ces  deux  derniers  muscles  (les  sus-épineux  et  sous- 
épineux)  comme  élévateurs  de  l'humérus  sur  le  scapulum  est 
Crès  limitée,  et  que  leur  intervention  n'est  même  pas  nécessaire 
pour  commencer  cette  élévation ,  laquelle  a  lieu  par  la  contrac- 
tion isolée  du  deltoïde ,  lors  même  que  $es  fibres  sont  parallèles 
èk  la  direction  de  l'humérus. 
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Le  deltoïde  est  le  seul  muscle  qui,  en  raison  de  sa  force  et  de 
la  variété  des  directions  qu*il  imprime  à  l'humérus,  soit  en 
réalité  destiné  à  élever  cet  os  sur  le  scapulum. 

XV.  Le  deltoïde  élève  Thumérus^er  sa  contraction  isolée 
déplace  le  sqapulum  de  la  manière  suivante  :  1*  il  déprime  son 
angle  externe  pendant  qu'il  élève  lesdeux  autres  angles;  dans 
ce  mouvement,  l'angle  inférieur  se  rapproche  de  la  ligne  mé- 
diane» et  tait  saillie  sous  la  peim;  2°  il  le  fait  pivoter  sur  un 
axe  vertical  qui  passerait  par  l'angle  externe,  de  telle  sorte 
que  son  bord  spinal ,  s'écartant  des  parois  thoraciques  de  &  à 
5  centimètres,  semble  s'en  détacher  sous  la  forme  d'une  aile. 
Pendant  cette  expérience  on  voit  se  former  entre  le  bord  spinal 
du  scapulum  et  la  partie  correspondante  du  dos  une  forte 
gouttière  plus  ou  moins  profonde ,  et  la  tête  de  l'humérus  a 
une  tendance  à  abandonner  la  cavité  glénoïde  en  se  subluxant 
en  bas. 

Cette  attitude  vicieuse  du  scapulum ,  la  volonté  ne  saurait  la 
reproduire,  car  elle  ne  possède  pas  comme  la  faradisation  loca- 
lisée le  dangereux  pouvoir  de  faire  contracter  isolément  le 
deltoïde. 

XVI.  Pendant  l'élévation  volontaire  du  bras,  le  grand  dentelé, 
placé  pour  ainsi  dire  sous  les  ordres  du  deltoïde,  vient  en  aide 
à  ce  dernier,  non  seulement  comme  on  la  dit,  afin  de  fixer  le 
scapulum ,  mais  encore  pour  compléter  l'élévation  verticale  du 
bras. 

XVn.  L'élévation  horizontale  est,  en  effet,  la  limite  d'action 
du  deltoïde;  c'est  le  premier  temps  de  l'élévation  du  bras  pen- 
dant lequel  le  grand  dentelé  se  borne  principalement  à  fixer  le 
bord  spinal  du  scapulum  contre  le  thorax,  en  contractant  ses 
deux  portions  supérieares. 

Le  bras  ne  pourrait  franchir  cette  limite  sans  que  la  tète  de 
l'humérus ,  frottant  contre  l'acromion,  se  subluxât  en  bas.  Le 
grand  dentelé  s'oppose  heureusement  à  cette  élévation  exagérée 
de  l'humérus  sur  le  scapulum  par  le  deltoïde. 

XVlil.  Pour  que  Télévation  de  Thumérus  au*dessus  de  la 
direction  horizontale  s'effectue ,  il  est  donc  nécessaire  que  le 
scapulum  tourne  de  manière  que  son  angle  externe  s'élève. 

Ce  second  temps  de  l'élévation  du  bras  est  opéré  par  le  fais- 
ceau radie  du  grand  dentelé  et  par  la  moitié  externe  du  tiers 
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moyen  du  trapèze.  Ce  dernier  n*intervient  alors  que  dans  les 
mouvements  de  force,  comme  auxiliaire  du  premier. 

XIX.  Dans  les  mouvements  d*élévation  du  bras  qui  exigent 
une  grande  force,  tes  diverses  portions  du  deltoïde  entrent 
énergiquement  en  contraction;  mais  il  est  des  positions  du 
membre  supérieur  qui  ne  permettent  pas  la  contraction  simul- 
tanée de  certaines  portions  du  deltoïde. 

Toutes  les  fois  que  le  bras  est  élevé  en  dedans  ou  en  avant, 
le  tiers  postérieur  du  deltoïde  doit  se  relâcher. 

Le  mouvement  oblique  en  arrière  exige  le  relâchement  du 
tiers  antérieur  de  ce  muscle. 

Le  tiers  moyeu  du  deltoïde  prête  son  concours  à  Tune  ou  à 
1  autre  portion  de  ce  muscle  dans  les  mouvements  de  force. 

Ces  trois  portions  musculaires  peuvent  se  contracter  synergi* 
quement  pour  produire  Télévation  en  dehors,  tant  que  celle-ci 
ne  dépasse  pas  un  angle  de  A5  degrés;  au-dessus  de  ce  point, 
le  tiers  postérieur  tombe  nécessairement  dans  le  relâchement, 
et  Télévation  en  dehors  n  est  plus  faite  dans  les  mouvements 
de  force  que  par  le  tiers  moyen  et  le  tiers  antérieur. 

La  raison  de  la  neutralité  forcée  de  telle  ou  telle  portion  du 
deltoïde  pendant  ces  divers  mouvements,  se  trouve  dans  ran«> 
tagonisme  que  créerait  leur  intervention,  et  qui  générait  Faction 
des  autres  portions  de  ce  muscle. 

Ces  principes  de  mécanique  musculaire  intéressent  au  plus 
haut  degré  la  plastique. 

XX.  Les  trois  portions  du  deltoïde  (les  tiers  antérieur,  moyeu 
et  postérieur)  constituent,  au  point  de  vue  physiologique, 
trois  muscles  différents:  1°  parce  que  chacune  d'elles  se  con- 
tracte indépendamment  et  isolément,  quand  le  mouvement  se 
fait  sans  effort,  pour  produire  l'élévation  soit  en  avant,  soit 
en  dehors,  soit  en  arrière;  2^  parce  que  ces  trois  portions  sont 
antagonistes  les  unes  des  autres  pour  les  mouvements  antéro- 
postériebrs,  et  vice  versât  qu'elles  impriment  à  Thumét'us; 
3* enfin  parce  qu  elles  sont  antagonistes  même  pour  Télévation. 
Je  rappellerai  qu'en  effet  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  est 
très  peu  élévateur,  et  qu'il  devient  fléchisseur  quand  le  bras 
est  élevé  par  les  deux  autres  tiers  au-dessus  d'un  angle  de 
A 5  degrés. 

Faire  un  seul  muscle  du  deltoïde  me  parait  aussi  adtiphysio- 
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logique  que  de  ne  voir,  par  exemple,  qu'on  muscle  dans  lous 
ceux  qui  constituent  Féminence  thénan 

F.  Abaissement  du  bras.  -—  XXI.  Labaissenient  obUqUe  cq 
dedans  et  en  avant  du  bras  élevé  verticalement  se  fait  par  le 
grand  pecloral  entier,  mais  principalement  par  le  tiers  supérieur 
de  ce  muscle,  jusqu'à  ce  que  le  membre  ait  atteint  la  direction 
horizontale.  Au-dessous  de  ce  point,  le  tiers  supérieur  de  ce 
muscle  ne  peut  plus  prêter  son  concours;  il  se  relâche  et  le 
mouvement  d'abaissement  est  continué  par  la  portion  inférieure 
du  grand  pectoral. 

XXII.  L'abaissement  oblique  en  arrière  et  en  dedans  du  bras 
placé  dans  l'élévation  verticale  est  exécuté  par  le  tiers  postérieur 
du  deltoïde,  le  grand  roqd  et  le  rhomboïde  qui  agissept  comme 
un  seul  muscle  avec  une  grande  énergie,  et  enfio  par  le  grand 
dorsal  et  la  longue  portion  du  triceps. 

Quand  le  bras  est  descendu  au  point  de  faire  un  angle  de 
&5  degrés ,  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  cesse  de  se  contracter, 
et  les  autres  muscles  terminent  l'abaissement  du  bras. 

XXUI.  L'abaissement  du  bras  en  dehors  est  sous  la  dépen- 
dance de  tous  les  muscles  abaisseurs,  à  Texception  du  tiers 
supérieur  du  gi^and  pectoral. 

XXIV.  Tels  sont  les  muscles  qui  produisent  ces  divers  mou- 
vements du  bras. 

Cependant  ces  muscles  né  sont  pas  nécessaires  à  la  production 
de  ces  mouvements  d'abaissement.  Un  fait  pathologique  rap- 
porté dans  le  cours  de  ce  travail  et  dans  lequel  on  a  vu  un  homme 
qui  avait  perdu  ses  abaisseurs  du  bras  exécuter  cependant  tous 
ses  mouvements  avec  facilité ,  mais  sans  force ,  établit  que  le 
relâchement  des  diverses  portions  du  deltoïde  suffit  à  ces  mou- 
vements du  bras ,  qui  obéit  alors  seulement  à  la  force  de  la  pe- 
santeur. 

XXV.  A  l'état  normal,  les  muscles  abaisseurs  du  bras  nin- 
terviennent  que  lorsque  l'abaissement  rencontre  de  la  résistance 
ou  exige  de  la  force. 

XXVI.  Il  ressort  des  faits  précédents  que  pour  l'abaissement 
comme  pour  l'élévation  du  bras,  un  muscle  ou  un  faisceau  mus- 
culaire ne  se  contracte  jamais  synergiquement,  lorsque  son 
concours  doit  faire  naître  un  antagonisme  quelconque. 

Cette  règle  me  parait  applicable  à  toute  la  mécanique  muscu- 
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laire;  cest  ce  c[ui&it  ressortir  Timportance  de  bien  connaître 
1  action  individuelle  de  chaque  muscle,  de  chaque  faisceau  mus- 
culaire^ connaissance  qui ,  selon  moi,  ne  peut  être  acquise  que 
par  lexpérimentation  électro-physiologique,  éclairée  piir  la 
pathologie. 

attitude  du  scapulum  à  tétat  normal  pendant  le  repos  musculaire, 
--*  XX VIL  Chacun  des  muscles,  chacun  des  faisceaux  qui  meu- 
vent Tépaule  sollicite  le  scapulum  à  obéir  à  la  puissance  tonique 
qui  est  en  raison  directe  de  son  volume,  c'est-à-dire  de  la  quantité 
des  fibres  qui  le  composent. 

C^est  la  résultante  ^e  toutes  les  forces  combinées  qui  décide 
de  l'altitude  de  Tépaule. 

L'expérimentation  ëlectro-pbyÂiologique,  secondée  par  Tob- 
servation  pathologique,  ayant  permis  de  déterminer  exactement 
ces  diverses  actions  musculaires ,  on  conçoit  que  rien  n'est  plus 
fecile  que  de  trouver  la  raison  de  telle  ou  telle  attitude  des 
épaules,  et  conséqueuiment  de  Tiniluence  que  cette  attitude 
exerce  secondairement  sur  les  formes  plus  ou  moins  barmo^ 
nieuses  des  épaules. 

La  prédominance  de  force  tonique  de  chaque  faisceau  muscu- 
laire entraîne  donc  le  S09pulum  dans  sa  direction. 

XXVIU.  Les  faisceaux  du  trapèze  qui  s'attachent  à  la  moitié 
externe  de  l'épine  du  scapulum  et  à  la  clavicule  sont-ils  très 
développés,  ainsi  que  l'angulaire  du  scapulum,  les  épaules^étant 
entraînées  par  la  prédominance  tonique  des  faisceaux  muscu- 
laires, sont  nécessairement  élevées  proportionnellement. 

XXIX.  Le  raccourcissement  de  la  longueur  du  cou  est  la  con- 
séquence de  cette  élévation  des  épaules.  Il  est  facile  de  constater 
sur  des  sujets  dont  la  hauteur  du.  cou  est  différente ,  que  la 
distance  de  la  nuque  à  la  première  vertèbre  dorsale  est  la  même, 
pourvu  que  chez  eux  le  développement  du  tronc  et  de  la  poi- 
trine soit  inégal.  On  observera  aussi  que  la  longueur  du  cou  ne 
dépend  pas  de  l'état  du  squelette ,  car  le  corps  de  chacune  des 
vertèbres  cervicales  a  aussi  la  même  hauteur  chez;  ces  différents 
sujets. 

Cest  donc  principalement  à  l'action  musculaire  tonique ,  qui 
élève  les  épaules,  qu'il  est  rationnel  d'attribuer  le  défaut  de  lon- 
gueur du  cou. 

On  peut  se  convaincre  que  ce  sont  seulement  les  fais- 
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ceatix  musculaires  dësignés  pins  haut  qui  exercent  celte  action. 

XXX.  La  pathologie  enseigne  aussi  que  Taffaiblissement  de 
ces  mêmes  faisceaux  musculaires  occasionne  rabaissement  des 
épaules,  et  conséquemment  laugmeniation  de  la  longnenr  du 
cou  ;  que  dans  ce  cas  le  poids  du  membre  suffit  pour  produire 
l'abaissement  des  épauies,  augmenté  évidemment  par  la  force 
tonique  des  abaisseurs  des  épaules  (le  petit  pectoral  et  les  fais* 
ceaux  inférieurs  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral).  Il 
est  évident  que  ce  doit  être  également  la  faiblesse  relative  de  ces 
mêmes  faisceaux  élévateurs  qui  occasionne  à  Tétat  normal 
rabaissement  des  épaules  et  la  longueur  plus  ou  moins  grande 
du  cou. 

XXXI.  Que  les  élévateurs  des  épaules  soient  démesurément 
développés,  le  cou  sera  court  et  gros;  au  contraire, que  ces 
sortes  de  ligaments  actifs  n aient  pas  une  force  suffisante,  le 
cou  sera  démesurément  long.  Dans  Tun  et  lautre  cas,  la  forme 
du  cou  et  des  épaules  ne  saurait  être  harmonieuse;  le  terme 
moyen  entre  ces  extrêmes  qui  donne  seul  de  la  grâce  aux  lignes 
qui  en  dessinent  le  contour. 

XXXII.  Il  est  ressorti  de  mes  recherches  :  1**  que  la  contrac- 
tion des  fibres  du  trapèze  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de 
Tépine  du  scapulum ,  et  qui  forment  la  portion  inférieure  de  ce 
muscle ,  rapprochent  cet  os  de  la  ligne  médiane;  V  que  la  des- 
truction de  ces  mêmes  fibres  est  suivie  d*un  mouvement  du  sca- 
pulum en  dehors  et  en  avant.  J  ai  démontré  aussi  que  le  membre 
supérieur  a  une  tendance  naturelle  à  entraîner  cet  os  dans  cette 
direction  (en  dehors  et  en  avant),  quand  il  n'est  plus  retenu  par 
ces  fibres  du  trapèze.  D autre  part,  le  grand  pectoral  et  un 
grand  nombre  de  digitations  du  grand  dentelé  attirent  le  sca* 
pulum  en  avant  et  en  dehors. 

En  conséquence,  le  scapulum  peut  dans  son  altitude  liabi' 
tuelle  être  plus  écarté  de  la  ligne  médiane,  soit  par  la  fai- 
blesse naturelle  delà  partie  inférieqre  du  trapèze,  soit  par  la 
prédominance  de  force  tonique  du  grand  pectoral  et  du  grand 
dentelé.  Cette  altitude  arrondit  transversalement  le  dos,  creuse 
la  poitrine  en  avant  en  faisant  saillir  les  clavicules  et  le  moi- 
gnon des  épaules.  De  plus,  die  doit  gêner  le  développenaeat 
et  le  jeu  des  organes  de  la  respiration. 

XXXII  i.  H  existe  encore  d'autres  attitudes  vicieuses  des 
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épaules  qu^on  observe  chez  des  personnes  bien  conformées  du 
reste,  ou  du  moins  dont  le  thorax  u*est  pas  déformé,  et  sans 
qull  existe  chez  elles  la  moindre  afTection  musculaire.  On  ne 
peut  dans  ce  cas  rapporter  Tattitude  disgracieuse  des  épaules 
à  une  autre  cause  qu*à  la  faiblesse  relative  ou  a  la  prédominance 
de  force  tonique  de  tel  ou  tel  faisceau  musculaire. 

Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  variétés,  quelque 
intéressantes  qu'elles  soient;  il  sera  facile  d'en  trouver  la  raison 
dans  les  principes  que  j  ai  établis. 

XXXIV.  La  connaissance  du  mécanisme  de  ces  attitudes 
vicieuses  ou  disgracieuses  des  épaules  conduit  naturellement 
à  rechercher  le  moyen  de  les  combattre  rationnellement.  Je  ne 
doute  pas  qu'on  ne  puisse  corriger  certaines  de  ces  conforma- 
tions, rendre  telle  ou  telle  ligne  du  cou  et  des  épaules  plus  har- 
monieuse en  aidant  au  développement  de  tel  ou  tel  muscle  ou 
faisceau  musculaire  par  la  faradisation  localisée  et  par  la  gymnas- 
tique si  savamment  pratiquée  en  Suède,  et  connue  sous  le  nom 
de  kinésie  thérapie.  Mais  je  ne  saurais  trop  le  redire,  je  suis  con- 
vaincu qu'on  n  arrivera  dans  cette  voie  à  aucun  résultat  satisfai- 
sant sans  les  notions  de  physiologie  musculaire  que  j'ai  essayé 
d'exposer  dans  ce  chapitre. 


CHAPITRE  m. 

isitmë»  électro-phyalologlque  ««r  le  diaphragme* 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés  ,  le  diaphragme  est  eonsi* 
déré  comme  le  muscle  essentiel  de  la  respiration.  Mais  le  même 
accord  ne  règne  plus  parmi  les  physiologistes,  quand  il  s'agit  de 
déterminer  exactement  son  action  sur  les  côtes  auxquelles  il 
s'insère. 

Ainsi ,  le  diaphragme  resserre-*t*il  par  sa  contraction  isolée  la 
base  de  la  poitrine  en  tirant  les  côtes  inférieures  en  dedans 
Agrandit-il ,  an  contraire ,  les  diamètres  transversal  et  antéro- 
postérieur  de  la  moiiié  inférieure  de  cette  cavité,  en  portant  les 
côtes  diaphragroatiques  en  haut  et  en  dehors? £xiste-t-il  des 
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difFérences  entre  i action  pliysiologique  et  laction  propre  de  ce 
muscle,  c*esi-à-dire  suivant  qu'il  se  contracte  dans  ses  rapports 
naturels  avec  les  viscères  abdominaux,  ou  alors  que  ces  rapports 
de  contiguïté  avec  les  viscères  n'existent  plus?  Enfin,  quel  est  le 
mécanisme  de  l'action  du  diaphragme  sur  les  parois  thoraciques? 

Telles  sont  les  différentes  questions  que  je  me  propose 
d'étudier  expérimentalement  dans  ce  chapitre ,  et  que  je  crois 
avoir  résolues  définitivement ,  grâce  à  mes  recherches  électro-* 
physiologiques  sur  l'homme  et  sur  les  animaux. 

Un  fait  scientifique  acquiert  d'autant  plus  de  valeur  à  ipes 
yeux,  qu*il  offre  plus  d'intérêt  pratique.  C'est  pour  cette  raison 
que  je  me  suis  toujours  appliqué  à  relier  mes  recherches  électro- 
physiologiques à  la  pathologie  ou  à  la  thérapeutique. 

Suivant  cette  bonne  habitude,  je  ferai  ressortir  l'utilité,  au 
point  de  vue  pratique,  de  mes  recherches  électro-physiologiques 
sur  le  diaphragme,  en  essayant  d'en  tirer  des  déductions  appli- 
cables à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique ,  et  principalement 
à  l'étude  de  l'atrophie,  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  du 
diaphragme. 

C  est  ce  qui  fera  l'objet  d'un  chapitre  que  je  placerai  dans  la 
troisième  partie  de  ce  livre. 

ARTICLE   PREMIER. 

EXPOSÉ    HISTORIQUE. 

Les  anatomistes  de  Taiitiquité  pç  reconnaissaient  qu'un  seul 
muscle  respirateur,  le  diaphragme;  ils  lui  attribuaient  en  consé- 
quence e^clusivefn^Pt  le  pouvoir  d  élever  et  de  porter  tes  côtes 
en  dehors. 

MaisGalten  fut  conduit,  par  ses  nombrei^ses  et  ingénieuses 
vivisections, à  admettra  l'existence  d'autres  muscles  respirateurs 
que  le  diaphragfne ,  qu'il  a  appelés  respirateurs  extraordinaires, 
et  à  restreindre  l'action  du  diaphragme  aux  côtes  inférieures, 
qui,  selon  ce  prince  des  anatomistes,  sont  portées  en  haut  et  eo 
dehors  {surstan  et  levker  prorsum)  (1). 

(i)  V()ici  le  past^«  4an8  leqiiel  Giilien  décrit  ç«tt^  action  du  dîaplira^c  at 
que  j'ai  extrait  de  la  traduction  française  des  AdminiUmtion%  anatomiques  di 
C.  Galien^  par  Daleschamp  :  «  Mais  tout  le  mouvement  d^icelle  (de  la  poitrtoe) 
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Cen'c^st  pas  ici  le  lieu  de  rapporter  les  expérience^  curieuses 
au  moyen  desquelles  Galien  parvint  à  établir  Texistence  d  autres 
muscles  respirateurs  que  le  diaphragme ,  et  'à  déterminer  la 
part  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans  Pacte  de  la  respiration. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  rexpérience  qui  a  trait  aux  fonc* 
tioDs  respiratrices  du  diaphragme. 

Pour  obtenir  la  contraction  isolée  du  diaphragme ,  Galien  pa- 
ralysait sur  un  animal  vivant  tous  les  autres  muscles  respira- 
teurs, en  liant  les  nerfs  intercostaux  et  ceux  dès  dentelés ,  des 
pectoraux,  etc.,  etc.,  ou  en  coupant  ces  derniers  muscles  (1)* 
Certain,  dès  lors ,  qu aucun  autre  muscle  que  le  diaphragme  nt 
pouvait  se  contracter  pendant  Tinspiration ,  il  constatait  les 
mouvements  d'expansion  des  parois  thoraciques,  qui  étaient 
limités,  ainsi  que  je  Tai  dit,  à  la  partie  inférieure. 

Cette  belle  expérience  de  Galien  a  été  oubliée  (2)  ou  ne  parait 
pas  avoir  été  prise  au  sérieux  par  la  plupart  des  physiologistes, 
qui  nW  ont  pas  même  fait  mention,et  qui  ont  reniis en  question, 
comme  on  le  verra  bientôt,  un  phénopéne  qui  paraissait  si 
bien  établi,  c'est-à-dire  Tagrandissement  de  la  base  du  dibrak 
sous  l'influence  de  la  contraction  isolée  dp  diaphragme ,  alors 
qu  il  a  conservé  ses  rapports  naturels  avec  les  organes  voisins. 

Au  xvr  siècle,  Topinion  de  Galien  sur  l'action  du  diaphragme, 
comme  muscle  inspirateur^  régnait  encore  dans  la  science,' 
puisque  Vésale ,  qui  ne  laissait  échapper  aucune  occasion  d'at* 
taquer  Tautorité  de  ce  maître, jusqu'alors  respectée,  reconnais- 
sait le  iait  physiologique  découvert  parce  grand  anatomiste.  En 
effet,  Vésale  écrit  :  «  qu'jl  (le  septum  transversum)  écarte  les  côtes 
ioférieures ,  les  sixième  et  septième  côtes  thoraciques  aux  carti- 
lages desqudtes  il  s'insère  également ,  et  que  c'est  à  cause  de 

•  est  maDÎfestement  fait  en  rinfërienre  partie,  par  le  diaphragme,  qui  se  tendant 

•  et  se  lâchant  a1t«matiYement,  dilate  et  serre  r«xtrémité  d*ice11e,  qui  lui  est  pro- 

•  ckaiqe.  L»  diapbranaie  aussi,  par  le  moyien  de  réouston  de  l'esloaiac  ,  tire 

•  contre  |>af  Iç  brichet  :  coBtremeqt  et  en  devfiit  |9§  côtes  faos^e^  lant  4puoe» 

•  ment.  »  (Chap.  xxii  du  livre  YIII,  p.  19a.} 

(1)  Galien  entre  dans  des  détails  minutieux  sur  la  manière  intéressante  de  pra- 
tiquer ces  opérations,  qu^il  dit  avoir  faites  un  grand  nombre  de  fois  en  prësenee 
de  las  discipfes,  {4dnt.  ^^«U^  livre  Vl||,  çhap.  nu  it,  ▼,  vi,  vu  el  tiii.) 

(a)  J'aurais  tori  de  dire  qu'elle  a  été  complètement  oablié.e|  ç^r  M.  Q^reoibergyi 
il  versé ,  comme  on  le  sait ,  dans  1  étude  des  anciens ,  la  rapporte  tout  entière 
4aiis  sa  thkwê  iadug^ale  pour  le  «leeterat. 
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cela  qu^il  dilate  et  augmente  la  capacité  du  thorax.  »  (Livre  II, 
cbap.  XXXV.)  Mais  comme  s'il  voulait  expliquer  le  mécanisme  de 
ce  mouvement  des  côtes,  il  ajoute  que  «  le  diaphragme,  en  se 
contractant  pendant  l'inspiration,  remonte  dans  la  cavité  thoracîqut 
et  entraîne  conséquemment  en  dehors  et  en  haut  les  côtes  aux- 
quelles il  s'insère. 

Qu'on  ne  croie  pas  que  ce  soit  par  inadvertance  ou  par  défaut 
d'observation,  qu'un  anatomiste  aussi  éminent  que  Vésale  a 
professé  de  telles  erreurs  sur  les  mouvements  propres  du  dia- 
phragme; car  il  dit  dans  le  même  chapitre  qu'il  s'est  livré  à  de 
nombreuses  vivisections  pour  démontrer  la  réalité  de  ces  phé- 
nomènes. «  Je  n'ignore  pas  ,  dit-il ,  que  quelques  grands  anato- 
mistes  de  ce  siècle ,  assistant  à  mes  expériences ,  prétendent  que 
le  mouvement  propre  du  diaphragme  se  fait  vers  le  bas  ;  il  ma 
fallu  leur  prouver  le  contraire.  »  Pour  ne  laisser  aucun  doute 
sur  sa  conviction  à  cet  égard ,  il  ajoute  un  peu  plus  loin  :  «  Le 
mouvement  d'élévation  et  de  dilatation  du  diaphragme  pendant 
que  le  thorax  s'agrandit  et  augmente,  est  si  évident  dans  les 
vivisections,  que  ce  muscle  entraîne  dans  la  cavité  du  thorax  et 
soulève  après  lui  le  foie  et  l'estomac.  >• 

Il  ressort  de  ce  qui  précède,  que  bien  que  Vésale  ait  reconnu 
comme  Galien  le  mouvement  d'expansion  des  côtes  inférieures , 
produit  par  la  contraction  du  diaphragme,  cet  anatomiste  s'est 
complètement  mépris  sur  le  mécanisme  de  ce  mouvement, 
puisqu'il  attribuait  à  l'élévation  de  ce  muscle  le  résultat  de  sa 
contraction. 

Malgré  l'autorité  de  son  nom ,  Vésale  ne  parvint  pas  à  faire 
triompher. ses  idées  sur  les  fonctions  du  diaphragme,  car  Co- 
lombus,  l'un  de  ses  disciples  les  plus  célèbres,  professa,  con- 
trairement à  son  maître,  que  le  diaphragme  s'abaisse  pendant 
Tinspiration ,  mais  qu'alors  il  est  dans  le  relâchement ,  de  telle 
sorte  qu'en  s'élevant  sous  l'influence  de  la  contraction ,  il  tire 
les  côtes  inférieures  en  dedans,  et  qu'en  s'abaissant  il  leur  permet, 
grâce  à  sou  relâchement,  de  se  porter  en  dehors  pendant  Tin- 
spiration  (1). 

On  trouve  les  mêmes  opinions  contradictoires^  les  mêmes 
erreurs  sur  l'action  propre  du  diaphragme  dans  les  auteurs  de 

(i)  Colombtts,  De  re  anatomiea ,  liy.  Y,  cli«p.  xz^  p.  ^57,  éàiu  à»  Fraaciwt, 
1593.  Ia-80. 
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cette  époque  et  du  siècle  suivant.  Il  est  vrai  que  Jean  Kiolan  a 
écrit  [uénatomia  corporis  humant)  que  le  diaphragme  se  contracte  et 
s'abaisse  pendant  t inspiration^  et  resserre  en  même  temps  la  base 
de  la  poitrine;  mais  ce  n'est  qu'une  assertion  sans  preuves ,  qui 
n  a  pas  le  mérite  de  s'appuyer,  comme  chez  tous  les  anatomistes 
précédents,  sur  Texpérimentation. 

Il  faut  arriver  à  Borelli,  moins  anatomiste  que  profond  méca- 
nicien, pour  avoir  la  démonstration  réelle  du  mouvement  propre 
du  diaphragme  et  de  lagrandisseraent  du  diamètre  vertical  de  la 
poitrine  par  la  contraction  de  ce  muscle  pendant  l'inspiration. 
Mais  après  avoir  prouvé  aussi  qu'en  raison  de  sa  structure  et  de 
ses  points  d'attache ,  le  diaphragme  doit  nécessairement  res- 
serrer la  base  du  thorax ,  Borelli  nie  absolument  que  la  respiration 
par  ce  muscle  puisse  se  faire  sans  le  concours  des  intercostaux  (1). 

Winslow  (2),  Haller  (3),  et  après  eux  toute  l'école  physiolo- 
gique moderne,  ont  professé  la  même  doctrine,  la  même  théorie 
que  Borelli  sur  la  respiration  diaphragmatique  {h). 

Depuis  plusieurs  siècles ,  on  le  voit ,  les  idées  dé  Galîen  sur 
l'action  respiratrice  du  diaphragme  étaient  abandonnées  et  même 
oubliées,  quand,  en  1833,  M.  Magendie  annonça  qu'aux  mus* 

(i)  «  Attamen  nego ,  spontaneam  inspirationem  fieri  absque  auxilio  etaeiione 
a  musculorum  tn(ercojfa/ium,Dani  in  nobjg  ipsiSyCtindormientibus  oculiset  digiti^ 
»  observamus  eostai  diiatari  et  sternum  elevari  versusyu^u/um.Talis  autem  motus 
»  thoracisa  contractione fibrarum  diaphragmatis  fieri  non  potest,quia  cnm  contra* 
»  buntur,  perimeter  ejusdem  diaphragmatis  ininnitur  et  trahitur  versos  centnim  ; 

•  et  proinde  eostœ  mendosœ^  appendices  verarum  et  sternum  trabantar  a  diaphrag^ 
■  mafe  deorsum  :  ergo  taotam  abest,  ut  elevaiionem  costarum  producant,  quod 
>  eam  impediant  et  striugaot  perimetruin  thoracis^  et  ideo  inspiraiio  fieri  non 
»  posset.  Igitarad  quamlibet  inspirationem  efficiendam  ,  necessario  diaphragma  ^ 

•  Qna  cnm  intercostalibus ^  communi  actione  concarrere  debent.  »  (Alphonsi 
Borelli.  De  motu  animalium  pars  secunda^  proposition  uxxiv.) 

(a)  Sur  les  mouvements  de  la  respiration ,  mémoire  à  TAcadémie  des  science*, 
en  1753. 

(3)  Élém.  physioL^  tome  III,  liv.  viii,  p.  85.  Haller  dit  en  note,  à  la  même 
page  :  •  Habet  eiiam  Vesaltus  etipse  Galenns.  » — L'historique  que  je  Yiens  de  faire 
prouve  qne  Haller  prétait  aussi  à  Galîen  et  à  Vésaie  des  idées  absolament  con- 
traires à  celles  qne  ces  anatomistes  ont  professées  sur  le  diaphragme.  La  probité 
scientifique  d'Haller  esi  trop  bien  établie  pour  qu*on  accuse  iri  sa  bonne  foi. 
Ces  erreurs,  trop  fréquentes  dans  ses  écrits,  retombent  sur  ceux  dont  il  se  faisait 
aider  dans  ses  recherches  et  qui  interprétaient  aussi  infidèlement  les  auteurs. 

(4)Sabaiier  et  Royer  ont  cependant  fait  intervenir  les  petits  dentelés  inférieurs 
et  postérieurs  comme  élévateurs  des  côtes  dans  la  respiration  diaphragmatique, 
ao  lien  des  intercostaux. 
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cles  élévateurs  des  côtes,  il  faut  encore  ajouter  un  muscle  auquel, 
disait-il,  on  n'avait  pas  encore  attribué  cet  usage  (1),  le  dia- 
phragme. Voici  comment  ce  physiologiste  explique  le  mécanisme 
de  ce  mouvement.  «  Quand  le  diaphragme  se  contracte ,  il  re- 
foule en  bas  les  viscères;  mais,  pour  cela, le  sternum  et  les  côtes 
doivent  présenter  une  résistance  suffisante  à  l'effort  qu  il  fait 
pour  les  tirer  en  haut.  Or,  la  résistance  ne  peut  qu'être  impar- 
faite ,  puisque  toutes  ces  parties  sont  mobiles  ;  c'est  pourquoi 
chaque  fois  que  le  diaphragme  se  contracte,  il  doit  toujours 
élever  plus  ou  moins  le  thorax.  En  général ,  Tétendue  de  l'éléva- 
tion sera  en  raison  directe  de  la  résistance  des  viscères  abdomi- 
naux et  de  la  mobilité  des  côtes.  «  {Précis  de  physiologie  ^  t.  II, 
p.  380).  Malheureusement,  il  manquait  à  cette  théorie  la 
démonstration  expérimentale,  et  il  en  résulta  que  le  savant  phy- 
siologiste ne  convertit  personne  aux  idées  de  Gaiien  et  à  sa 
théorie  aussi  neuve  qu'ingénieuse.  Les  expériences  que  j^aurai 
bientôt  à  rapporter  me  permettront^  j'espère ,  d'en  apprécier  la 
valeur. 

Dix  ans  après  (en  1843),  MM.  Beauet  Maissiat,  s'appuyant 
cette  fois  sur  des  vivisectiôhs,  essayèrent  aussi  de  réhabiliter, 
dans  un  travail  reitiarquable  (2)^  l'opinion  de  Galie&sur  raction 
du  diaphragme  cottime  éléVâtetir  des  côtes. 

Après  avoir  coupé  sur  Un  chien  les  grands  dentelés,  les  pecto- 
raux et  les  scalènes,  ils  pratiquèrent  dé  chaque  côté  Fincision 
des  six  derniers  espaces  intercostaux,  depuis  le  sternuiti  jusqu'à 
la  colontie  vet*tébtâlé ,  de  tûahièré  à  séparer  ti  ailstersalemént 
les  parois  thoraciqiies  en  deiix  portions,  et  alors  ils  observèrent 
encore  quelques  mouvements  inspiratoires  dans  la  portion  infé* 
rieure,  malgré  l'étendue  de  cette  plaie,  et  tnalgré  surtout  Taf- 
faissement  des  poiunohà  qui  eut  lieu  iÉntDédiâtetbënt.  Après 
avoir  ensuite  extirpé  rapidement  le  diaphragme,  le  segment 
inférieur  resta  immobile* 

MM.  Beau  et  Maissiat  otlt  conclu  de  leurs  expériences  que  le 
diaphragitie,  pàv  kôii  âctibil  pirbpte,  élève  les  botes  diâphrag- 
matiques  en  haut  et  les  porte  en  dehors.  Mais  iU  li'orit  pas 
admis  la  nécessité  du  point  d'appui  sur  les  viscères  abdominaux, 

(1)  Je  regrette  d*avoir  à  faire  remarquer  que  la  (lëcouverte  que  M.  Magendîe 
s'attribue  appartient  a  Gaiien  et  a  été  connue  pendant  de  longs  siècles. 

(2)  Archives  de  médecine^  4*  série,  l.  I,  p.  224. 
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imaginée  par  M.  M agendie  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette 
action  du  diaphragme  sur  les  côtes  inférieures,  croyant  que  la 
résistance  offerte  à  ce  muscle  par  le  péricarde,  qu'ils  ont  nommé 
le  tendon  creux  du  diaphragme,  était  suffisante  pour  produire 
ces  phénomènes.  Je  démontrerai  bientôt  combien  cette  dernière 
opinion  de  MM.  Beau  et  Maissiat  est  peu  fondée. 

Les  expériences  de  MM.  Beau  et  Maissiat  ont  été  répétées  par 
M.  Debrou  avec  des  résultats  tout  à  fait  contraires  :  aussi  cet 
obser%'ateur  distingué  3  est-iî  hâté  de  protester  contre  les  con- 
clusions de  MM.  Beau  et  Maissiat  (1).  Il  en  est  résulté  que  le  plus 
grand  doute  règne  encore  dans  la  science  sur  l'action  réelle  au 
diaphragme,  comme  dilatateur  de  la  base  du  thorax  $  et  sut  le 
méoatiisme  de  cette  action. 

Pour  arrivel**!!  la  sblntlon  de  ce  problème  sciehtifique,  solu- 
tion nécessaire  à  rexplicatioii  des  phénomènes  morbides  non 
encore  décrits  que  j'aurai  à  déduire  de  ce  travail,  je  me  livre 
depuis  plusieurs  années  à  une  série  d'expériences  électro-phy* 
siologiques  sur  Thomme  et  sur  les  animaux. 

Ces  expériences ,  qui  nie  paraissent  décisives  ^  et  que  je  vais 
rapporter,  me  dispenseront  de  discuter  les  Opinions  diffétenteé 
dont  je  tiëHâ  de  faire  Tëxpbsë  histbrit{uë. 

ARTICLE  IL 

RECHEAGHES  EXPÉAIMËMTALES. 

Je  me  propose  de  démontrer  :  1*  les  mouvehieiits  inlpritnéd 
aux  t;6tes  parie  diâ|3hragme, alors  que  tie  muscle  a  cotiservé  sèé 
rapporte  nattirds  avec  les  viscères  abdominaux  ;  2®  les  mouvé- 
tnents  iinprimésàux  côtes  parlediaphragme,quand  ses  rapports 
naturels  de  contiguïté  avec  les  viscères  abdominaux  n'existent 
plus  ;  5""  enfin,  le  mécanisme  des  mouvements  des  côtes  dans  Tun 
et  laotre  ca8< 

$  I*'.  —  BloiiTeiiienta  imprimég  «me  e6téf  par  le  dîaphrag^me  f  da«f  Mf 
riipportk  n«tiirelt  avee  loi  Tiseèra*  abdomiaauz* 

A:  Expérience  sur  [homme  vivant,  —  C'est  la  pathologie  qui 
m'a  offert  la  première  occasion  de  provoquer  la  contraction 

(i)  Note  sur  t action  des  muscles  intercostaux^  par  M,  T.  Debrou  {Gazette  mt- 
dicaU^  année  i843,  p.  344)- 
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» 

isolée  du  diaphragme,  au  moyen  de  la  Faradisation  localisée  ches 
l'homme  vivant. 

Pour  produire  cette  excitation  du  diaphragme,  je  dirigeai  le 
courant  de  mon  appareil  d*induction  sur  le  nerf  phrénique,  en 
plaçant  les  réophores  sur  le  point  où  ce  nerf  croise  le  scalène 
antérieur  avant  de  pénétrer  dans  la  poitrine.  Je  décrirai  plus 
tard  (chapitre  il ,  3*  partie)  avec  quelques  détails ,  le  procédé 
opératoire  qu  il  convient  d'employer,  quand  ou  veut  localiser 
l'excitation  électrique  dans  le  diaphragme.  Voici,  en  résumé, 
la  série  de  phénomènes  électro-physiologiques  qui  se  manifes- 
tèrent pendant  cette  expérience  : 

A  rîBStant  oà  je  fis  arriver  le  courant  d'induction  snr  le  nerf  phréniqae, 
les  côtes  diapbragmatiques  du  côté  excité  s'élevèreut  en  se  portant  en 
dehors.  Ces  côtes  firent  un  relief  d'autant  plus  apparent ,  que  la  peau 
s'enfonçait  dans  les  espaces  intercostaux  qui  étaient  é\1deniment  déprimés; 
ce  qui  porte  à  croire  que  les  muscles  iniercostaux  de  ces  espaces  n'étaient 
pas  alors  en  contraction.  (Je  me  réserve  de  démontrer  dans  un  autre  tra- 
vail l'action  des  intercostaux.) 

Cette  expérience ,  répétée  sur  le  nerf  phrénîque  du  côté  opposé ,  donne 
les  mêmes  résultats.  Enfin  la  faradisation  simultanée  des  deux  phréniques 
produisit  la  même  expansion  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Pendant  que  le  diamètre  transversal  était  agrandi  «  le  diamètre  antéro- 
postérieur  augmentait  aussi,  mais  d'une  manière  à  peine  appréciable. 

Au  moment  où  le  mouvement  d'expansion  de  la  base  du  thorax  fat  ainsi 
produit  artificiellement,  l'air  pénétra  avec  force  dans  les  voies  aériennes, 
malgré  la  volonté  du  malade  à  qui  j'avais  recommandé  de  suspendre  sa 
respiration.  Le  bruit  que  faisait  l'air  en  passant  dans  le  larynx  et  la  tra« 
cbée  ressemblait  à  un  long  soupir.  Pour  examiner  si^  dans  ce  cas,  la  di- 
latation des  poumons  par  l'air  est  nécessaire  au  mouvement  d'expansîoD 
des  côtes  inférieures  qui  se  produit  pendant  l'excitation  du  nerf  phréniqae, 
j'empêchai  l'air  d'arriver  dans  les  voies  aériennes,  après  l'avoir  fait  expirer, 
en  maintenant  fermées  la  bouche  et  les  narines  du  malade.  Alors  je  vis 
le  développement  de  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  et  le  soulèvement 
des  bypochondres  se  faire  aussi  bien  que  si  l'air  pénétrait  dans  les  poumoosL 
Mais  le  malade  ressentit  alors  une  très  vive  douleur  au  niveau  de  la  base 
du  thorax  et  du  côté  excité  (1  ). 

J'ai  répété  ces  expériences  un  grand  nombre  de  fois,  sur  ce 
sujet  et  sur  d*autres  malades,  en  présence  de  nombreux  témoios, 

(i  )  La  doulear  accusée  par  le  malade  est  peut-être  occasionnée  par  la  sépara- 
tion des  feoille's  de  la  plèvre  toujours  accolés  »  même  pendant  les  mouvemenu 
respiratoires. 
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dont  plusieurs  sont  très  haut  placés  dans  la  science  (1),  afin  de 
ne  pas  me  laisser  entraîner  par  mes  propres  illusions,  et  toujours 
j'ai  observé  les  phénomènes  que  je  viens  d'exposer. 

J'ai  passé  sous  silence  d'autres  phénomènes  intéressants, 
parce  qu'ils  ont  moins  directement  trait  au  sujet  de  ce  chapitre. 
Cependant  je  dois  dire  que  la  phonation  était  impossible  pen- 
dant la  contraction  artificielle  du  diaphragme,  et  que  Texcita- 
tion  de  ce  muscle  produite  par  un  courant  à  intermittences 
rapides  ne  peut  être  pratiquée,  même  pendant  un  temps  très 
court,  sans  causer  une  sufFocation  immédiate. 

L'excitation  du  nerf  phrénique  ne  peut  produire  que  la  con- 
traction du  diaphragme;  il  est  donc  permis  de  rapporter  à  l'ac- 
tion de  ce  muscle  tous  les  phénomènes  observés  pendant  les 
expériences  précédentes. 

Mais  pourrait-on  affirmer  que  la  contraction  artificielle  du 
diaphragme,  obtenue  par  l'intermédiaire  du  nerf  phrénique,  ne 
provoque  pas  la  contraction  synergique  d'autres  muscles  inspi- 
rateurs? L'expérience  m'a  appris  qu'on  est  sûr  d'isoler  par  la 
faradisation  localisée  la  contraction  musculaire,  et  je  suis  certain, 
pour  mon  compte,  que  dans  toutes  les  expériences  précédentes 
le  diaphragme  entrait  seul  en  contraction.  Cependant  j'en  vais 
fournir  la  preuve  acquise  en  répétant  ces  mêmes  expériences 
sur  le  cadavre  humain. 

B.  Expérience  sur  un  cadavre  humain  dont  ^irritabilité  n'était  pas 
éteinte,  —  J*ai  dirigé  un  courant  d'induction  très  intense  et  à  intermit- 
tences rapides  dans  le  nerf  phrénique  d'un  sujet  qui  était  mort  depuis 
quelqoes  minutes  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  en  agissant  alternatiTement 
sur  les  nerfe  phréniques  droit  et  gauche,  ou  sur  ces  deux  nerfs  à  la  fois; 
j'ai  observé  alors  exactement  les  phénomènes  décrits  précédemment,  c'est* 
Mire  que  les  côtes  diaphragmatiques  se  sont  portées  en  haut  et  en  de- 
hors, el  qve  les  hypochondres  et  l'épi^astre  se  sont  soulevéSi  pendant  que  le 
cadavre  fiiisait  one  inspiration  assez  distincte. 

Cette  expérience  dissipe  tous  les  doutes  qui  pouvaient  encore 
subsister  dans  certains  esprits  sur  la  réalité  de  la  contraction 
isolée  du  diaphragme,  provoquée ,  dans  les  expériences  précé- 
dentes, chez  l'homme  vivant. 

(0  Ces  eipëriences  ont  été  répétées  dam  une  des  leçons  de  M.  le  professeur 
Bértrd. 
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On  a  remarqué ,  sans  doute,  la  grande  analogie  qui  existe 
entre  l'expérience  que  j  ai  faite  sur  le  cadavre  humain  et  la  belle 
expérience  de  Galien  que  j  ai  rappelée  dans  les  considérations 
historiques.  On  a  vu  que  chez  i  animal  vivant,  ce  prince  des 
anatomisteset  des  physiologistes  laissait  arriver  la  force  nerveuse 
à  un  seul  nluscle  inspirateur,  le  diaphragme,  et  paralysait  les 
autres  inspirateurs  en  liant  ou  coupant  leurs  nerfs  respectifs;  au 
contraire ,  dans  mon  expérience  faite  sur  le  cadavre  humain ,  je 
substitue  la  puissance  électrique  à  Tinflux  nerveux,  et  je  la  dirige 
sur  le  diaphragme,  que  j'anime  momentanément. 

Ces  deux  expériences  se  contrôlent  donc  mutuellement,  et 
démontrent,  ce  qui  était  d'ailleurs  bien  prouvé  depuis  dix-huit 
siècles,  quoique  nié  par  la  plupart  des  physiologistes,  que  chez 
rhomme ,  à  Tétat  normal ,  la  contraction  isolée  du  diaphragme 
produit  un  mouvement  d'élévation  et  dexpansion  dés  côtes 
auxquelles  ce  muscle  s'insère. 

Pour  que  la  démonstration  scientifique  de  cette  proposition 
fût  complète,  il  faudrait,  ainsi  que  Ta  très  judicieusement  remar- 
iqué  M.  le  professeur  feérard  (1),  que  1  excitation  électrique  fut 
appliquée  directement  sur  le  nerf  phrénique  dénudé.  Mais  une 
telle  expérience  est  impraticable  chez  Thomme  ;  c'est  ce  qui  m^a 
décidé  à  faire  sur  les  animaux  tine  série  d'expériences  i\\ie  je  vais 
exposer  rapidement  (2). 

G.  Expériences  sur  les  animaux  vivants  et  sur  les  animaux  marts 
dont  le  nerf  phrénique  a  été  dénudée 

1°  Eâ^eiftttion  du  nerf  phrénique  dénudé  chez  f animal  vivent.  — 
L'àtiitiibl  étant  màinteitti  booebé  sur  le  dos  ^  lé  nerf  phrénique  fat  mis 
à  nu  par  M.  LeblahË,  avec  Iin6  perte  dé  sang  très  légère  $  alors  je  (ilaçai 
Bor  chaque  nerf  phrénique  liss  réopbores  de  mon  apparët  d'ioductioii 
qui  dégageait  uti  courant  très  intense  (an  maximum)  et  à  intermitiencet 
rapides.  La  voix  de  Tanimai ,  qtii  jusqu'alors  avait  poussé  de  lotigs  hurle- 
ments, s'éteignit  tout  à  coup,  et  les  côtes  de  la  moitié  inférieure  du  thorax 
ë'^levk'ttit  en  së  ponant  en  dehoi's.  L'agrandissement  dé  la  baêe  4è  h 

(k)  Couri  di  phystolbgie  fait  à  VÉcole  de  médecin,  Paris^  t849,  ^  ^h  p*  7>9« 
(3)  Depuis  plusieurs  années  j'attendais,  pour  faire  ces  ej^périences ,  une  occa- 
sion favorable.  M.  Leblanc,  membre  de  rAcadëmie  de  me'decine,  toujours  prêt 
à  aider  aux  recherches  scientiHqnes ,  m*a  offert  gënéreusement  son  concovirs  et 
son  habitiide  des  vivisedtions.  C  est  ce  qui  m'a  permis  de  terminer  me«  recher- 
ches sur  le  diaphragme. 
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poitrine  augmenta  alors  dans  des  proportions  considérables  (le  diamètre 
transversal  de  la  base  de  la  poitrine  nous  parut  à  peu  près  une  fois  plus 
grand).  Pendant  tout  le  temps  que  le  courant  passa  dans  les  neris  pbréni- 
qaes,  les  muscles  de  Tabdomen  se  contractèrent  violeomient  d'une  manière 
coDtinoe,  et  les  hypocbondres  se  soulevèrent  modérément.  Les  muscles 
inspirateurs  supérieurs  (les  scalènes,  les  grands  pectoraux,  les  dentelés, 
les  trapèzes ,  et  aussi  les  interosseux  de  la  moitié  supérieure  de  la  poH 
trine)  se  contractaient  avec  une  force  extrême,  mais  ils  se  relâchaient  brus* 
qaement  pour  produire  les  mouvements  alternatifs  de  la  respiratioQ 
(l'inspiration  et  l'expiration)  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine, 
mouvements  devenus  impossibles  dans. la  moitié  inférieure.  Bien  que  h 
poitrine  se  dilatât  évidemment  et  assez  largement  dans  cette  moitié  supé-* 
Heure  par  cet  effort  suprême  de  l'animal,  la  respiration  supérieure  se  ra-> 
leniii  et  s'affaiblit  progressivement ,  et  les  signes  de  l'asphyxie  se  montrè- 
rent rapidement  en  moins  d'une  minute.  Ainsi,  les  lèvres  étaient  violettes, 
l'animal  laissait  pendre  sa  langue  également  violacé  par  sa  gueule  large- 
ment ouverte,  ses  yeux  étaient  saillants,  etc.  En  mains  de  trois  minutes 
de  cette  contraction  continue  et  artificielle  du  diaphragme,  l'asphyxie  pa- 
raissait très  avancée.  Comme  je  destinais  cet  animal  à  d'autres  expé- 
riences ,  j'interrompis  le  courant ,  et  ce  ne  fut  qu'assez  longtemps  après 
qoe  l'animal  put  respirer  et  faire  des  mouvements. 

L'excitation  électrique  d'un  seul  nerf  phrénique,  pratiquée  «vec  le  même 
courant,  ne  put  produire  l'asphyxie.  Du  côté  excité,  les  côtes  inférieures 
étaient,  il  est  vrai,  écartées;  mais  la  respiration ,  qui  exigeait  de  plus 
grands  efforts,  et  qui  évidemment  s'eiéeutait  librement  du  côté  opposé, 
paraissait  suffisante  pour  l'hématose. 

tes  e^Lpériences  précédentes,  répétées  sur  un  cheval  vivant, 
produisirent  des  phénomènes  analogues,  quant  à  Texpansiou 
des  côtes  diaphragmatiques.  Mais  comme  il  est  difficile  d  at- 
teindre le  phrénique  sur  le  cheval ,  sans  couper  le  muscle  tt*a- 
chélo-huméral ,  ce  que  hous  avions  négligé  de  faire ,  Fexcitation 
ne  fut  pas  limitée  exactement  dans  iesdelix  pbrcniques  à  lafioisi 
et lasphyxie  Complète  ne  ftit  pas  obtenue. 

2*  Faradisation  du  nerf  phrénique  chez  l'animal  mort  dont  t excita" 
biliié  nest  pas  éteinte.  —  Un  courant  d'induction  intense  et  rapide  fut 
dirigé  sur  les  deux  pht-éiliques  dénudés  d'un  chien  qu'on  venait  d'âssom-» 
mer,  et  qui  avait  servi  daiis  rexpêrience  décrite  plus  haut  ;  alors  on  vit 
reipanâon  des  côtes  diaphragmatiques  se  produire  comme  lorsque  Tani*» 
mal  était  vivant;  mais  ce  mouvemeilt  était  beaucoup  pluslihiité,  tandis 
qne  les  parois  abdominales  se  soulevaient  davantage.  Pendant  cet  agran- 
dissement de  la  poitrine,  l'air  pénétra  avec  force  dans  les  voies  aériennes 
et  occasionna  un  bruit  semblable  à  une  grande  inspiration. 
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J*ai  répété  cette  même  expérience  sur  plusieurs  chevaux  que  M.  Le* 
blanc  avait  eu  Tobligeance  de  faire  abattre  pour  mes  recherches,  et  sur 
lesquels  il  dénuda  iui-niême  les  nerfs  phréniques. 

La  peau  de  ces  animaux  fut  aussi  enlevée  rapidement,  de  telle  sorte  que 
nous  pûmes  voir  et  toucher  tous  les  muscles  inspirateurs  pendant  les  ex- 
périences que  nous  avions  à  faire. 

Deux  gros  nerfs  croisaient  obliquement  le  scalène  antérieur  ;  je  les  tou- 
chai alternativement  avec  les  réophores ,  et  je  vis  que  le  nerf  placé  ea 
dehors  provoquait  seulement  la  contraction  de  quelques  muscles  de  Tépaule, 
et  que  le  nerf  le  plus  interne ,  que  M.  Leblanc  m'avait  indiqué  comme  le 
nerf  phrénique ,  agissait  uniquement  sur  le  thorax  et  développait  les  phé- 
nomènes que  je  vais  exposer,  gu^il  fût  ou  non  en  rapport  avec  la  moelle 
(je  mentionne  ces  détails  pour  prévenir  certaines  objections  qui  pourraient 
m*étre  faites).  Ce  nerf  était  donc  bien  le  nerf  phrénique ,  ce  dont  nous 
nous  sommes  assurés  d'ailleurs  en  examinant  son  origine  et  son  passage 
dans  la  poitrine. 

Eh  bien ,  voici  ce  que  j'observai  alors  avec  M.  Leblanc  et  M.  Debout, 
rédacteur  en  chef  dn  Bulletin  de  thérapeutique ,  qui  assistait  aussi  à  ces 
expériences.  Dès  que  j'excitai  les  deux  phréniques  à  la  fois,  ranimai,  mort 
depuis  quelques  minutes,  6t  une  inspiration  bruyante,  ses  côtes  diaphrag- 
matiques  s'élevèrent  de  chaque  côté  en  se  portant  en  dehors,  et  les  parois 
abdominales  se  soulevèrent. 

Cet  état  de  dilatation  delà  poitrine  et  de  l'abdomen  persista  aussi  long- 
temps que  le  courant  rapide  et  intense  de  mon  appareil  continua  de  passer 
dans  les  nerfs  phréniques.  Si  l'excitation  était  dirigée  sur  un  seul  nerf,  les 
côtes  inférieures  et  l'abdomen  étaient  mis  en  mouvement  seulement  du 
côté  excité.  Pendant  cette  expansion  artificielle  de  la  base  du  thorax,  on 
put  constater  par  le  toucher  que  les  intercostaux  dénudés  étaient  daq^  un 
complet  relâchement,  et  alors,  si  je  plaçais  sur  ces  mêmes  intercostaux  les 
réophores  d'un  autre  appareil,  on  les  sentait  se  gonfler  et  durcir. 

En  résumé,  daus  toutes  ces  expériences  faites  sur  les  animaux 
morts  ou  vivants  ^  et  dont  les  parois  abdominales  avaient  été 
conservées  intactes,  la  faradisation  localisée  dans  les  nerfs  phré- 
niques dénudés  a  produit  Télévation  des  côtes  diaphragmatiques, 
et  leurs  mouvements  en  haut  ou  en  dehors. 

Je  dois  dire  cependant  que ,  dans  certains  cas  exceptionnels, 
le  mouvement  excentrique  des  côtes  inférieures  se  propage  aux 
côtes  supérieures.  C'est  en  effet  ce  que  j  ai  constaté  sur  un  des 
cinq  chevaux  qui  ont  étésacrifiés  pour  mes  expériences.L'anîmal 
était  couché  sur  le  côté  opposé  à  celui  dont  le  nerf  phrénique 
était  excité,  et  chaque  fois  que  le  courant  faisait  contracter  son 
diaphragme ,  la  paroi  thoracique  du  côté  excité  s'élevait   en 
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s'écartant  dans  toute  son  étendue.  Mais  ce  mouvement  était 
beaucoup  plus  prononcé  dans  les  côtes  diaphragmatiques.  On  se 
rappelle  que  sur  les  autres  chevaux ,  comme  sur  le  chien,  Yexr 
pansion  de  la  poitrine  a  été  parfaitement  limitée  aux  dernières 
côies. 

Aquoi  Faut-il  attribuer  cette  difFérence  d'action  du  diaphragme 
dans  Tun  ou  l'autre  cas?  Ne  se  pourrait -il  pas  que  les  cartilages 
des  fausses  côtes  du  premier  cheval  étant  moins  flexibles  que 
chez  les  autres  chevaux,  le  mouvement  delà  moitié  inférieure 
de  la  poitrine  eût  été  communiqué  à  la  moitié  supérieure?  Ou 
bien  ce  phénomène  doit-il  être  attribué  à  ce  que  Tanimal  était 
couché  sur  le  côté  pendant  lexpérience ,  tandis  que  les  autres 
étaient  maintenus  couchés  sur  le  dos? 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  hypothèses ,  cette-expérience 
n'en  étabht  pas  moins  que ,  dans  certains  cas ,  le  mouvement  des 
côtes  inférieures,  sous  Tinfluence  de  la  contraction  du  dia* 
phragme,  peut  être  communiqué  aux  côtes  supérieures. 

Il  ne  saurait  exister  aucun  doute  sur  la  contraction  du  dia* 
phragme,  dans  toutes  les  expériences  précédentes,  puisqu'on 
nous  a  vu  constater^  par  le  toucher,  que  les  autres  muscles 
inspirateurs  (les  intercostaux,  les  dentelés,  etc.)  étaient  dans  le 
relâchement. 

Je  ne  pourrais  préciser  exactement  le  degré  d*expansion  im- 
primé aux  côtes  inférieures  par  le  diaphragme  à  son  summum 
de  contraction.  Je  crois  pouvoir  affirmer,  cependant,  que  cette 
expansion  est  alors  assez  considérable.  Ainsi ,  j'ai  vu  que  chez 
les  chevaux  morts,  le  thorax  s'est  dilaté  de  chaque  côté  de  4  à 
S  centimètres;  que  sur  le  chien  mort,  le  diamètre  transversal 
s  est  agrandi  d'un  tiers;  et  enfin  que,  sur  l'animal  vivant,  Técar- 
tement  des  côtes  inférieures  ptait  encore  plus  grand. 

Jessaierai  de  démontrer  la  cause  de  cette  différence  d'expan* 
sion  de  la  poitrine  entre  l'animal  vivant  et  l'animal  mort| 
quand  les  expériences  que  j'exposerai  bientôt  m'aurout  permis 
d'en  expliquer  le  mécanisme. 

Dans  toutes  ceç  expériences,  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
thorax  s'est  aussi  agrandi,  mais  dans  de  très  foibles  proportions. 
Il  faut  même  prêter  une  grande  attention  pour  observer  ce 
phénomène. 

L'influence  exercée  par  la  contraction  continue  du  diaphragme 
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sur  la  respiration  ei  la  phonation  est  très  curieuse  et  importante 
à  étudier.  J'en  tirerai  plus  tard  des  déductions  applicables  à  la 
pathologie  du  diaphragme. 

S  U.  —  MoovmiienU  imprimés  aux  ofties  par  !•  diaphragme,  qui  n'egt  plw 
dans  SCS  rapports  de  eontîgidié  avae  les  Tisoères  abdoauaanz. 

Les  animaax  qu'on  ïensiit  d'abattre»  et  sur  lesquels  ont  été  faites  les  ex- 
périepces  que  je  vieui;  de  relaier,  ont  été  éveutrés  et  leurs  viscères  «itNiisaés  ; 
puis  j'ai  dirigé  de  nouveau,  sur  leurs  nerfs  phréniques  dénuda  «  un  cou- 
fant  intense  et  à  intermittences  rapides.  Â  l'instant  où  le  diaphragme  s'est 
contracté,  les  côtes  auxquelles  il  s'insère  ont  été  attirées  en  dedans,  au  lieu 
de  se  porter  en  dehors,  comme  dans  les  expériences  précédentes. 

Ce  mouvement  concentrique  des  côtes  diapbragmatiques  est  beaucoup 
moins  étendu  que  le  mouvement  excentrique  qu'on  leur  voit  faire,  quand 
les  parois  abdominales  sont  intactes.  Ainsi ,  par  exemple ,  c|iei  le  dieval 
mort  et  éyeptré ,  l'excitation  4m  diaphragme  resserre  I4  b^se  da  thorax  k 
peu  près  de  2  centimètres  de  chaque  côté ,  tandis  que  si  le  ^i^phragoie 
a  conservé  ses  rapports  naturels  avec  les  viscères  abdominaux ,  la  même 
excitation  écarte  les  côtes  de  chaque  côté  de  5  à  6  centimètres.  La  diffé- 
rence entre  ces  deux  mouvements  est  donc  de  7  à  8  centimètres  de  chaque 
côté  du  thorax. 

Aussi  longtemps  que  le  cousant  passe  dans  les  nerb  phréniques,  la  base 
de  la  poitrine  est  maintenue  resserrée  ;  mais  quand  le  coqrant  est  iiiter* 
rompu,  les  côtes  inférieures  s'écartent  en  vertu  de  leur  ék^sticité,  pour 
reprendre  la  position  qu'elles  occupent  pendant  {'abs^ce  d'^ctiq^^  ipus- 
culaire. 

Le  diaphragme,  abandonné  à  ses  propres  forces  quand  il  a 
perdu  se?  rapports  de  oontiguïté  avec  les  viscères  abdominaux, 
est  donc  expirateur,  quant  aux  mouvements  qu  il  imprime  aux 
côtes  inférieures,  mais  il  n'en  agrandit  pas  moins  alors ,  en 
s'abaissant,  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine. 

Voici  les  changements  que  j'ai  observés  dans  le  plan  du  dia- 
phragme chez  le  cheval  mort  et  éventré  pendant  rabaissement 
artificiel  de  ce  muscle.  Au  moment  où  les  réophores  sont  appli- 
qués sur  les  deux  nerfs  phréniques ,  les  fibres  musculaires  qui 
aboutissent  au  centre  phrénique  deviennent  rectilignes  et  impri- 
ment à  la  partie  la  plus  externe  leur  direction  oblique  de  dehors 
eti  dedans  et  de  bas  en  haut  ;  tandis  que  la  partie  du  centre 
pfarénique  qui  est  liée  au  péricarde  s  abaisse  en  conservant  son 
plan  horizontal.  Mais  cet  abaissement  du  diaphragme  s'arrête 
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bientôt,  et  quelque  intense  que  soit  le  courant,  on  ne  peut  faire 
descendre  ce  muscle  au  niveau  de  ses  attaches  costales  et  ster- 
nales. lien  résulte  qu'à  son  maximum  de  contraction ,  le  dia- 
phragme prend  à  peu  près  la  forme  d'un  cône  tronqué  dont 
la  base  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 

On  voit  qu  il  y  a  loin  de  là  à  la  forme  convexe  du  côté  dç 
labdoipen  que  prepdrait  le  diaphragme  pendant  ses  plus  grandes 
contractions ,  d'après  certains  çxpérinientateurs,  eptfe  autre§ 
Haller.  J'ai  varié  vainement  mes  expériences  pqqr  produire  ce 
phénomène.  Ainsi ,  j'ai  excité  alternativement  les  côtés  du  dia- 
phragme, soit  en  concentrant  le  courant  dans  chacuq  des  nerfs 
pbréniques,  soif  en  plaçant  les  excitateurs  directeinent  sqr  les 
fibres  mi^sculaires  du  diaphragme  ,  jamais  je  n'ai  pu  produire  la 
convexité  en  bas  de  ces  fibres  musculaires.  Que  ces  dernières 
se  contractent  toutes  ensemble  ou  partiellement,  on  les  voit 
toujours  devenir  rectilignes  de  courbes  qu'elles  étaient,  et  con- 
server une  direction  oblicjue  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans. 

Ce  n'est  pas  que  la  contraction  du  diaphragme  soit  trop  faibl^. 
quand  rabaomen  est  ouvert,  pour  produire  un  plus  grand  abais- 
sement; car  M.  Leblanc  et  moi  n  ayons  pas  pu  empêcher  \^ 
descente  du  diaphragme  en  plaçant  le  poing  au  centre  de  ce 
muscle,  pendant  sa  contraction  sous  Tinfluence  d'un  coffrant 
faradique  à  intermittences  rapides.  Il  .nous  a  fallu  en^ployer 
tonte  notre  force  pour  en  diminuer  un  peu  rabaissement. 

On  n*a  pas  oublié  que  l'animal  mort,  dont  le  diaphragme  a 
conservé  tous  ses  rapports  naturels,  fait  une  inspiration  bruyante 
au  moment  où  l'on  provoque  la  contraction  de  ce  muscle.  Eh 
bien!  ce  phénomène  n'a  plus  lieu  si  les  viscères  abdominaux  sont 
abaissés  après  son  éventration.  C'est  ce  qui  prouve  que,  dans  ce 
dernier  cas ,  Tair  passe  en  moindre  quantité  et  avec  moins  de 
force  dans  les  voies  respiratoires.  On  se  rend  parfaitement 
compte  de  ces  phénomènes  différents  en  se  rappelant  que  dans 
la  première  expérience ,  la  capacité  de  la  moitié  inférieure 
s'agrandissait  en  tous  sens,  tandis  que  dans  la  seconde,  elle  di- 
minue dans  le  sens  du  diamètre  transversal. 
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pendant  la  contraetion  du  diaphragme. 

Comment  expliquer  que  pendant  plusieurs  siècles  les  anato- 
mistes  les  plus  illustres  aient  pu  méconnaître  le  mouvement 
d'abaissement  du  diapbra{jme  par  le  fait  de  sa  contraction, 
phénomène  des  plus  patents ,  et  qui  n'est  aujourd'hui  contesté 
par  personne?  Il  Faut  que  ces  anatomistes  aient  été  trompés  par 
les  apparences^  dans  les  vivisections  qu'ils  pratiquaient  journel* 
lement.  On  sait  qu'en  efFet,  à  cette  époque ,  l'anatomie  vivante 
(les  vivisections)  constituait  la  partie  essentielle  de  l'étude  de 
l'anatomie,  et  qu'on  s'y  préparait  par  des  dissections  Faites  sur 
le  cadavre  (l'anatomie  morte).  Ainsi ,  Vésale,  qui,  à  mon  sens, ne 
peut  pas  avoir  négligé  de  répéter  cette  curieuse  expérience  dans 
laquelle  Galien  paralysait  tous  les  inspirateurs  à  Texception  du 
diaphragme;  Vésàle,  dis-je,  a  vu  sans  doute,  comme  dans  mes 
expériences  électro-physiologiques  ,  la  poitrine  se  resserrer  au 
moment  de  l'abaissement  du  diaphragme,  si  les  viscères  abdo- 
minaux de  l'animal  éventré  n'étaient  plus  alors  en  rapport  avec 
ce  muscle.  Or,  comme  il  avait  dû  observer  que  dans  cette  même 
expérience  la  poitrine  exécute  un  mouvement  contraire  à  celui 
qu'elle  Fait  pendant  l'inspiration ,  alors  que  les  parois  abdomi- 
nales  du  même  animal  sont  dans  leur  état  normal,  n'a-t-il  pas  pu 
se  croire  autorisé  à  en  conclure  que  le  diaphragme  s'élève  pen* 
dant  l'inspiration ,  et  que  cette  élévation  est  le  résultat  de  la 
contraction  de  ce  muscle?  Une  erreur  aussi  étrange,  partagée 
par  tant  d'autres  anatomistes  non  moins  célèbres ,  ne  peut  s^ex* 
pliquer  que  de  cette  manière. 

Mais  si  ces  expérimentateurs  avaient  pu,  comme  on  me  Ta  vu 
faire,  maintenir  le  diaphragme  en  contraction  continue  pendant 
plusieurs  minutes,  en  dirigeant  sur  lui  un  courant  Faradique,  cet 
agent  analogue  à  la  Force  nerveuse,  une  telle  erreur  n'eût  pas 
été  possible  de  leur  part,  et  ils  auraient  cherché  alors  la  cause 
des  mouvements  contraires  que  le  diaphragme  imprime  aux 
côtes ,  suivant  que  ce  muscle  a  conservé  ou  perdu  ses  rapports 
naturels  avec  les  viscères  abdominaux;  ils  auraient  en6n  cherché 
à  expliquer  le  mécanisme  de  ces  divers  mouvements. 

C'est  le  problème  que  je  vais  m'etl'orcer  de  résoudre. 
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MM.  Beau  et  Matssiat  out  éctMt,  riaos  le  travail  recnai'quiiible 
qu'ils  ont  publié  dan3  les  .^érchiveSi  générales  de  médecine  (l), 
que  le  péricarde  s'oppase  assez  énergiquetiient  à  labaisseiBeiit 
du  diaphragme  pour  lui  offrir  un  point  fixe,  à  Taide  duquel  ce. 
muscle  élève  les  côtes  auxquelles  il  s'iusère  et  les  porte  eu  de- 
hors. Ces  observa^eiirs  serout ,.  sans  aucun  doute,  frappés  de 
i  évidence  des  faits  que  j  m  exposés  et  ils  xeConnaitront  qu  ils 
se  sont  trompés  dans  Tinterprétation  des  phénomènes  observés 
dans  leurs  vivisections.  Mes  expériences  sont,  tellement  conelu- 
antes ,  quelles  me  disf^ensént  d'entrer^  en  discussion  sur  ce 
point  avec  ces  habiles  expérimentateurs.  H  me.  suffit  de  rappeler 
qae,  chez  tous  lès  animaux  morts  dont  j  ai  excité  les  phréniques,' 
les  viscères  abdominaux  étant  abaissés  j  le  péricaide  était  intact,* 
et  que  cependant'  ce  tendon  creux  du  diaphragme,  comme  ils 
Font  appelé ,  n  a  pas  empêché  ce  muscle  de  resserrer  la  base^ 
delà  poitrinel 

Il  ressort  aussi  de  ces  expériences  que  c'est  bien  réellemeut 
grâce  à  la  résistance  opposée  à  son  abaissement  par  les  viscères 
abdominaux ,  ^e  le  diaphragme  possédeie-  pouvoir  d'imprimer 
un  mouvement  d'expansion  à  la  moitié  inférieure  de  la  poitrihe. 

Il  est  donc  bien  établi  par  mes  i*echerches  que  Taction  propre 
du  diaphragme,  malgté  la  résistance  que  le  péricarde  peut 
opposer  à  son  abaissement,  est  dé  porter  les  côtes  diaphragma- 
tiques  en  dedans,  cesttà*-d ire  de  faire  le  contraire  de  là  fonction 
physiologique  qii'il  est  appelé  à  remplir  quand  il  se  contracte' 
dans  ses  rapports  naturels  avec  les  viscères  abdominaux. 

Dans  ce  mouvement  des  côtes  en  sens  contraire,  suivant  que 
le  diaphragme  a<  conservé  ou  non  ses  rapports  avec  les  viscères 
abdominaux^ n'y  a-t*il  qu  une  question  de  point  d-appui,  comme  * 
le  professe  théoriquement  le  savant  physiologiste  M.  Magendie? 
Cest  pour  élneider  cette  question ,  que  j  ai  essayé  d'empêcher 
l'abaissement  du  diaphragme  chez  les  chevaux  morts,  en  plaçant 
mon  poing  au  centre  de  ce  muscle,  pendant  que  je  te  faisais 
contracter  par  1  excitation  du  nerf  phrénique.  J'ai  déjà  dit  pré- 
cédemment que  le  diaphragme  s'est  abaissé  alors,  malgré  toute 
la  résistance  que  je  pouvais  lui  opposer,  mais  que  ce  mouve- 

(t)  Recherches  sur  le   mécanisme  de  la  respiration  {Afdu  gêner   de  méd.^ 
1843,  4* lérie,  t: H,  3«  àri) 

n 
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ment  dabaisseoienl  a  ëio  beaucetip  plus  limué  que  lorsque  le 
diaphragme  était  libre  çla^ns  son  action.  Certainement  cettç 
force  de  résistaticeà  rabaissement  du  diaphragme  doit  étrç  égale, 
sinon  supérieure,  à  celle  qui  lui  est  opposée  par  ies  viscères 
abdominaux  ;  et  cependant  ^  lorsqqe  M*  Leblanc  et  moi  nous 
employâmes  toute  noU*e  force  musculaire  pour  donner  au  point 
dapput'  au  diaphragme  4  les  oôtes  qui  lui  serveat  d'attache 
inférieure  ne  se  portèrent  pas  en  debors,  comme  lorsque  ce 
musde  trouvait  un  point  fixe  sur  les  viscères  abdominaux; 
nous  réussîmes  seulement  à  empêcher  les  côtes  inférieures  de  se 
porter  en. dedans. (M.  Leblanc  et  M.  Debout  témoins  de  cette 
expérience,  crurent  voir,  il  est  vrai^  un  léger  écartement  des 
côtes;  pour  moi,  javque  que  c'était  fort  contestaUe^) 

Cette  expérience  démontre  que  plus  le  diaphragme  est  mi(m« 
tenu  dans  1  élévation  pendant  sa  <ïon{ractioji ,  plus  il  a  de  ten- 
dance à  élever  les  côtes  diaphragmatiques  et  à  les  porter  en 
dehors  ;  maifril  établit  aussi  de  la  nianière  la  plus  évidente  qu'il 
lui  faut  quelque  chose  de  plus,  pour  que  ce  mouvement  excen- 
trique (jt^  côtes  soit  franchement  et  complétemei^t  produit. 

Ce  quelque  chose  doit  être ,  selon  moi ,  la  plus  grande  surfece 
du  point  d  appui  offerte  an  diaphragme  par  les  viscères  abdomi- 
naux. Voici  quel  serait  alors  le  mécanisme  de  1  élévation  des 
côtes,  et,  çonséciitivement,  de  leur  écartement; 

Il  est  nécessaire  de  rappeler  ici  les  changements  décrits  plus 
haut,  que  Ton  voit  survenir  ilans  le  plan  du  diaphragma  chez  les 
animaux  dont  les  viscères  abdominaux  sont  abaissés  par  ï^ex- 
citattou  de  leurs  nerfs  phréniques.  J'ai  dit  prëcédemmeat  que  le 
diaphragme  prend  alors  la  forme  d'un  cône  tronqué  ,  do^t  les 
côtés  sont  formés  par  des  fibres  çousculaires  et  une- partie  du 
centre  phrénique.  Les  fibres  musculaires,  p^r  leur  direction 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  df  bas  en  haut ,  s'éloignent 
trop  de  la  verticale  par  le  fait  de  rabaissetqeiit  de  leur  attache 
supérieure  au  centre  phréniq>àe ,  pour  élever  les  côtes  diaphrag- 
matiques qui,  eu  conséquence,  doivent  obéir  seulement  à  la 
force  qui  les  attire  en  dedans. 

Le»  viscères  abdominaux  ont^ils  eonservé  leurs  rapports  na* 
turels  avec  le  diaphragme,  ils  se  laissent,  il  est  vrai,  déprimer 
en  masse  par  sa  coutraçtion  ;  luais  ils  lui  offrent,  comme  point 
d'appui,  leur  surface  en  partie  solide,  dont  la  convi^xité  s  a^ap^ 
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merveilleusement  à  la  concavité  de  sa  face  inférieure,  et  s'oppose 
ainsi  au  redressement  de  se)s  fibres  musculaires.  Il  en  resuite 
qu'en  raison  de  la  forme  toute  particulière  du  point  d^appui 
offiert  par  les  viscères  abdominaux,  les  fibres  musculaires  con- 
servent en  partie  leur  courbure  naturelle  qui  leur  permet  d'agir 
sur  les  côtes  diaphragmatiques  dans  une  direction  presque  ver*' 
ticale,  et  en  conséquence  de  les  attirer  en  haut.  Or,  toute  côte 
qui  s'élève,  se  porte  néc^ssaiinenaeni  en  dehors ,  ainsi  que  Ta  fort 
bien  démontré  Borelli. 

Il  ressort  aussi  de  mes  expériences  que  l'expansion  <!u  thorax 
par  la  contraction  artificielle  du  diaphragme  est  plus  grande 
chez,  ranimai  vivant.  Ce  phénomène  vient  de  ce  que  les  parois 
abdoipinales^ opposent  à  la  descente  des  viscères  plus  de  résis" 
tance  pendant  la  vie  qu'après  la  mort.  On  n^a  pas  oublié  cette 
curieuse  expérience  dans  laquelle  on  a  vu,  chez  un  chien  vivant, 
la  diaodilre  transversal  de  la  base  du  thorax  presque  doublé 
pendant  Téxcitation  électrique  des  nerfs  phréniques,  tandis 
qu'après  sa  mort  l'expansion  de  cette  partie  de  ta  poitrine  avait 
à  peine  augmenté  d'un  tiers  sous  l'influence  de  la  même  excita-* 
tion.  Dans  le  premier- cas,  l'animal  maintenait  ses  muscles  abdo- 
minaux contractés  avecla  plus  grande  énergie. Aussi  Pépigastre 
et  les  bypochondres  étaient-ils  alors  à  peine  soulevés. Dans  le  se-^ 
cond  cas ,  les  parois  abdominales ,  restées  flasques ,  s'étaient 
laissé  distendre  par  les  viscères.  Je  ne  crois  pas  qqe  le  diamètre 
transversal  du  thorax  ait  pu  être  doublé  par  lé  seul  fait  de  laf 
contraction  du  diaphragme.  Les  viscères  comprimés  alors  entre 
le  diaphragme  et  les  parois  abdominales  violetnment  contrac*-- 
tarés ,  sont  refoulés  vers  les  parois  thoraciques  qu'ils  refoulent 
a  leur  tour  en  dehors,  et  augmentent  ainsi  mécaniquement 
Fexpansion  du  thorax  déjà  produite  par  la  contraction  du  dia-. 
phragme. 

Quelle  quen  soit  l'explication ,  ce  phénomène  démontre  évi- 
demment que  l'écartement  des  oôlesi  inférieures ,  par  la  contrac- 
ture du  diaphragme,  augmente  en  raison  directe  de  la  résistance  ' 
des  viscères  oo  des  parois  abdominales.  Cette  résistance ,  en 
s  opposant  à  Rabaissement  dn  diaphragme,  empêche  ou  entrave 
l'agrandids^ment  du  diamètre  vertical  de  hi  cavité  thoraci(|ue  \ 
mais  l'expansion  transversale  plus  grande  que  la  poitrine  y 
gagne  alors ,  est  uoe  sorte  de  comp^nsiation.  Si  Von  réfléchit  aux 
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causes  nombreusesqui  peuveut  aussi  mettre  obstacle  à  rabaisse- 
ment du  diaphragme,  et  conséquemment  gêner  la  respiration, 
çn  voit ,  comme  aurait  dit  Galien,  le  profond  auteur  de  YVsage 
des  parties  y  combien  la  nature  a  été  sage  et  prévoyante  en  don- 
nant an  diaphragme  la  faculté  de  rendre  alors  en  largeur  à  la 
cavité  thoracique,  à  peu  près  ce  qu'elle  perd  en  hauteur. 

Mémaaé  général  des  prineipaas  fiûtc  ezpoféf  dans  €•  ehapitre. 

L  II  ressort  de  toutes  les  expériences  exposées  dans  ce  cha- 
pitre, que  la  contraction  du  diaphragmé,  provoquée  par  la  fara- 
disation  localisée  dans  le  nerf  phrénique  communiquant  ou  non 
avecTarbre  nerveux,  produit  Télévation  des  côtes  diaphragmât!- 
ques  et  leur  soulèvement  en  dehors,  quaud  les  parois  abdominales 
sont  intactes.  On  voit  aussi  dans  ces  expériences  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  base  du  thorax  s'agrandir,  mais  d'une 
manière  à  peine  sensible. 

Dans  certains  cas^  le  mouvement  excentrique  des  côtes  infé- 
rieures est  communiqué  aux  côtes  supérieures. 

II.  Mais,  quand  Tanimal  est  éventré  et  que  les  viscères  ont 
été  abaissés,  la  contraction  isolée  du  diaphragme,  produite  par 
la  faradisation  localisée ,  porte  les  côtes  diaphragmatiques  dans 
une  direction  opposée,  c'est-à-dire  en  dedans. 

III.  Bien  que  le  diaphragme  devienne  expirateur,  quant  aux 
mouvements  qu  il  imprime  aux  côtes  inférieures,  alors  qu'il  a 
perdu  ses  rapports  de  contiguïté  avec  les  viscères  abdominaux, 
il  n'en  agrandit  pas  moins  encore  le  diamètre  vertical  de  la  poi- 
trine ,  en  s'abaissant. 

IV.  Le  mouvement  concentrique  de  la  partie  inférieure  de  la 
poitrine,  après  l'ouverture  de  l'abdomen  et  l'abaissement  des 
viscères,  prouve,  contrairement  à  l'opinion  de  MM.  Beau  etMais- 
siat,  que  le  péricarde  n'offre  pas  un  point  d  appui  suffisant  au 
diaphragme  pour  lui  faire  produire  l'expansion  des  côtes  aux* 
quelles  il  s'insère. 

V.  Les  mouvements  en  sens  contraire  de  la  base  de  la  poi* 
trine,  suivant  que  les  viscères  abdominaux  sont  ou  non  abais- 
sés pendant  la  contraction  du  diaphragme,  démontrent,  comme 
l'avait  pressenti  M.  Magendie,  que  l'expansion  des  côtes  iufié* 
rieurespar  la  contraction  physiologique  du  diaphragme^est  due 
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au  point  d^appui  que  ce  muscle  prend  alors  sur  les  viscères  ab* 
(lominaux. 

VI.  Le  point  d^apput  offert  au  diaphragme  paries  viscères' 
abdominaux  ne  pourrait  produire,  à  lui  seul,  le  mouvement 
d'expansion  qu'on  observe  pendant  sa  contraction ,  si  ce  point 
dappui  ne  se  faisait  pas  sur  la  surface  large  et  convexe  de  ces 
viscèi-es.Cette proposition  ressort  d'une  expérience  dans  laquelle 
on  ne  parvient  pas  à  effectuer  le  mouvement  excentrique  des 
cotes  inférieures,  quand,  la  main  étant  placée  au  centre  du 
diaphragme  d'un  cheval  mort,  on  s'oppose  à  l'abaissement  de  ce 
muscle ,  pendant  qu'on  le  fait  contracter  par  la  faradisation  (i). 


CHAPITRE  IV. 

Éleetro^hyslolofle  des  miiscles  de  la  face. 


Lorsqu'on  se  représente  le  peu  de  surface  des  muscles  de  la 
face,  et  surtout  le  nombre  considérable  de  rameaux  et  de  filets 
nerveux  qui  croisent  leur  direction,  on  est  en  droit  de  douter  de 
la  possibilité  de  localiser  dans  chacun  d'eux  l'excitation  élec- 
trique. C'est  cependant  ce  qu'on  peut  obtenir  facilement  avec  la 
connaissance  parfaite  de  Tanatomie  de  cette  région  et  avec  un, 
peu  d'habitude;  c'est  ce  qu'on  me  voit  pratiquer  chaque  jour 
ii^   depuis  bon  nombre  d'années. 

L'étude  électro-physiologique  des  muscles  de  la  face  exige 
or-  l'emploi  d'un  appareil  volta-faradique  à  double  courant,  dont 
^t^-  les  intermittences  marchent  avec  une  extrême  rapidité  (par  un 
jei  trembleur),  et  dont  l'intensité  puisse  être  mesurée  avec  précision, 
t1i>^età  petites  doses.  Les  intermittences  d'un  appareil  magnéto- 
;ôt^  faradique  ne  pouvant  être  assez  rapprochées,  les  contractions 
des  muscles  de  la  face  s'accompagnent  d'un  tremblement  qui. 
it  ^  ouit  à  l'étude  de  leurs  fonctions,  au  point  de  vue  de  l'expression. 

.  ç_     (i)  J'«xposerai  dans  la  troisième  partie  les  déductions  pathologiques  que  j*ai 
.  tirées  des  recherches  exposées  dans  ce  chapitre  et  les  recherches  que  j'ai  faites 
^    Mt  la  paralysie  et  sur  la  contracture  du  diaphra|;ine« 
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Les  excitateurs  coniques  recouverts  Je  peau  humide  sot)t  les 
seuls  qu  il  convient  d'employer  à  la  face.  On  applique  leurs 
extrémités  sur  le  muscle  qtt  on  veut  iuettre  en  action»  ayant  soin 
de  les  rapprocher  le  plus  possible  Tun  de  Tautre.  H  est  clair  qu'on 
doit  éviter  de  les  placer  sur  ta  direction  de  filets  nerveux ,  et  s'il 
arrivait  que  Tun  de  ces  filets  fût  excité,  ce  dont  on  serait  prévenu 
par  la  contraction  ae  quelques  muscles  éloignés  de  celui  dans 
lequel  on  se  proposait  de  limiter  lactioii  du  courant,  il  suffirait 
de  placer  Texcitateur  un  millimètre  plus  haut  ou  plus  bas  pour 
obtenir  une  contraction  parfaitement  isolée.  Il  est  bon  de  se 
rappeler  approximativement  le  degré  d'excital»lité  de  chacun 
des  muscles  de  la  face  (ce  que  j'ai  exposé  dans  la  première 
partie,  page  56),  quand  on  veut  éviter  au  sujet  des  douleurs 
inutiles.  Si  Ton  n'a  pas  acquis  l'habitude  nécessaire,  on  corn- 
mence  par  des  doses  très  petites ,  et  Ton  s'élève  graduellement 
jusqu'au  degré  d'intensité  suffisant  pour  exciter  le  jeu  mus- 
culaire. * 

« 

En  exposant  dans  la  première  partie  ma  méthode  defaradisa- 
tion  localisée,  j'hi  ddtinë  lëbbtisèil  de  he  lâiââëi*  passer  le  courant 
que  lorsque  l'excitateur  a  été  préalablement  appliqué  sur  le  point 
correspondant  au  muscle  \\uk  Voti  vebt  mettre  eh  jeu.  C'est  le 
moyen  d'épargner  au  sujet  là  sensatiotî  électro-cutanée  qui  se 
produit  à  l'instaiit  oii  commence  lé  contact  de  l'excitatenr  hu- 
mide. C'est  suMôut  à  Id  face  qu'il  impo^te  de  procéder  aittsJ.  Je 
tiens  habituellement  mes  èxbitatéurs  cdhiqtiës  d'uhe  rbain, 
comme  dans  la  figure  Û8,  paye  7,  pendant  que  l'autre  eét  des- 
tinée à  fermer,  à  oùi^ril'  ou  à  graduer  le  courant.  Mais  il  faut 
une  grande  habitude  pour  opérer  ainsi,  et  je  conseille  à  ceux  qui 
ne  l'auraient  pas  acquise  de  tenir  tin  excitateiil*  dans  chaque 
main ,  polir  être  plus  feùh  de  les  placer  exactement  sur  le  point 
anatdmique,  et  de  charger  uh  aide  de  la  ferinetuhe,  de  Pouier- 
tdre  et  de  la  graduation  dil  courant. 

Avec  ces  préfcautioni»,  Heh  n'est  plus  simple,  je  le  répète,  (jue 
la  fâradisatioii  localisée  des  miiscleâ  de  Id  face;  et  cependant, 
quelque  soin  qii'on  prehhé,  les  sujets,  en  général,  ne  peuvent 
s'empêcher  dé  faire  des  côhtractlons  involontaires,  étrangères 
à  la  contraction  du  muscle  faradisé ,  ce  qui  géue  l'observation 
de  l'aciioii  indivitluelle  des  muscles ,  et  surtout  de  leur  influence 
sur  l'expression.  Pour  éviter  ces  contractions  déterminées  par  la 
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seosatîon«et  pour  être  bien  sûr  de  ne  produire  que  des  contrac- 
tions isolées ,  j'ai  dû  répéter  sur  le  cadavre ,  peu  de  temps  après 
la  mort,  toutes  les  expérieiiçes  que  j'ai  faites  sur  Tbomnie  vïvanti 
Pendant  plusieurs  années,  il  ne  mourait  jias  lin  sujet  aii  mo« 
ment  de  ma  visite  p  Ttiôpitalde  1§  Qhfirîté,  qi^e  je  n'étudiasse  sur 
lui  laction  individuelle  des  muscles  de  la  face.  Je  ne  saurais 
peindre  Fihiprëssion  qu'on  é^ifoiive  8  là  tue  d'Uh  càdaVre  dont 
oh  abinié  âifaâi  lés  tiraits ,  arii^tlël  oh  lilit  &xpHmëi*  à  vdlonté  là 
colère,  la  inenace  ^  la  jôiè,  ëtfe: 

Je  dois  dii*è  qtiè,  pour  obtenir  uhe  ébnti^âctibn  égale  dé 
cfaaqaie  <;6té  de  là  Face ,  il  faut  faradiser  les  muscles  homologues 
avec  deux  courants  dérivas,  cditliDe  je  Y'ài  iîidiqùé  prébédëintnëiit 
(prettiière  partie,  chapitbé  it ,  page  50) ,  Car  l6t*S(Ju  on  se  sert  d'ùil 
seul  Courant  eii  dirigeëUt  les  ëlëctribitéè  cobtriiires  sur  <:haoliii 
desinUsclësboiholiogiies,Ie  raùscife  tjui  estfexcité  par  rélectrické 
positivé  se  contracte  avec  beaùtonp  f)lds  d'énergie  que  celui 
auquel  àrl*ive  rëlefctricilë  tiëgatite.  On  bbilÇfiit  que  cîes  ton* 
tractions  idegales  iloivènt  fâlrfe  grimàce^  au  lieu  de  rehdré 
l'expression  [)ropre  des  muscles  excités. 

Je  me  suis  mde  aussi  dans  ces  études  sur  les  muscles  de  la 
face ,  de  Tob^eHatibn  pathologique  \  elle  ^eule  apprend  la  part 
qui  revient  à  tel  ou  tel  jxiuscle,  dans  ce  qu'on  appelle  le  jeu  d^ 
la  physionomie,  qui  n'est  que  le  résultat  des  diverses  force» 
toniques  musculaires  de  la  face. 

Mes  recherches  électro*physiologiques  sur  ce  point  ont  été 
consignées  dans  nn  mémoire  présenté  en  1850  à  rAcadémte  4e 
médecine.  J'avais  l'intention  de  le  publier  en  entier  dans  ce 
chapitre,  malbeureusemènt  il  a  été  égaré  par  l'honorable  rap» 
porteur  de  ce  travail.  N  ayant  pas  eu  le  temps  dfe  Ife  cbniposer  de 
nouveau,  j'en  exposerai  seulement  le  résumé  que  je  ferai  suivre 
de  quelques  considérations  générales,  puis  du  savant  et  spirituel 
rapport  qti^ileut  la  bonne  fortune  de  provoqtiér*  Ce  rapport,  dû 
â  la  plutnè  élëgaritè  de  M.  Bérard  ;  et  ((ui  fdit  ressortir  Tiinpor- 
tance  de  quelques  points  de  mes,  recherches  (électro-physiolo- 
giques ternaiaera  heureusefiaenl  l'exposition  de  mes  éludes  sur 
les  fonctions  musculaires  (i).  ' 


4 

(i)  A  cette  époque,  j*en  avais  h  peine  fini  avec  la  région  de  la  face, et  ce« 
pendaot  lemtnenf  physiologiste  entrevoyait  déjà  l'avenir  heureux  rjui  était  réservé 


376       APPUGATION   DE  LA  FARADISATION   A   LA   PHYSIOLOGIE* 

RÉSUMÉ  GÉNÉRAL  DE  MON  MÉMOIRE  SUR  LES  FONCTIONS  DES  MUSCLES 
DE    LA    FACE ,    DÉMONTRÉES    PAR    l'ÉLECTRISATION   LOCALISÉE. 

$  I«».  ^  Veauncr  du  ttûnt  (frontal). 

(je  peaucier  dfi  froot  eiitraîae  toujours  de  bas  ea  haut  la  peau 
c}u  fronty  des  sourcils,  des  paupières  et  de  Tespace  inter-sourci- 
lier.  A  un  léger  degré  de  contractipo,  il  épauouit  les  traits;  sous 
Tinfluence  d'une  contractiop  plus  forte,  il  exprime  le  doute, 
Tétonnemeut;  enfin ,  au  plus  haut  degré  de  contraction  et  coq- 
curreoiixient  avec  d'autres  muscles  de  la  face ,  il  donne  Texpi  es- 
pion d'une  surprise  agréable  ou  de  Teffroi,  suivant  celui  de  ces 
muscles  avec  lequel  il  associe  son  action.  Dans  tous  les  cas,  il 
sillonne  plus  ou  moins  le  front  de  plis  transversaux,  et  quelque- 
fois il  attire  en  avant  le  cuir  chevelu,  sans  redresser  les  cheveux. 
La  perte  de  la  tonicité  du  peaucier  du  front  fait  disparaître  les 
rides  du  front  et  occasionne  rabaissement  du  sourcil. 

§  ZI.  — •  Peaucier  de  l'espaee  inter-ioiurcîllier  (pyraimdal)^ 

Les  auatomistes  se  fondant  sur  la  continuité  des  fibres  du 
pyramidal  avec  celles  du  frontal ,  ont  généralement  considéré  ce 
petit  muscle  comme  la  terminaison  du  précédent.  M.  le  profes- 
seur Cruveilhier,  à  qui  Ton  doit  de  belles  études  anatomiques  sur 
]es  musclés  de  la  face  ;  place  le  frontal  et  te  pyramidal  dans  une 
mutuelle  dépendance^  et  conséquemment  en  fait  un  seul  muscle. 

au  noUTeaumode  d'iovestigaCion  scienUfïque  qn'il  appelait  anatomie  vivaDte,  K 
que  je  me  proposais  alors  d'appliqaer  à  l'étude  de  toute  la  physiologie  mus» 
culaire.  ^ 

J'avais  cependant  déjà  présenté  une  série  de  travaux  à  VAcadémie  des  sciences. 
La  plupart  des  idées  émises  pour  la  première  fois  dans  ces  travaux  ont  aujour- 
d'hui triomphé  par  l'évidence  des  faits;  mais  alors  tout  ce  que  j'avais  adressé 
k  la  savante  compagnie  était,  me  ,disait-on,  accueilli  généralement  avec  indif- 
férence. Désespéré,  j'allais'^tv^t  abandonner,  quand  M.  Bérard  releva  mon  cou- 
rage par  les  paroles  bienveillantes  qu'il  fit  entendre  en  pleine  académie.  Peu  de 
temps  après,  je  trouvai  le  même  appui  dans  M.  Bouvier,  à  l'occasioD  ée  mon 
travail  sur  les  muscles  de  la  main  ;  et  à  l'Académie  des  sciences,  à  joccasioa  da 
concours  de  médecine  et  de  chirurgie,  M.  Andrai  et  M.  Lallemand  prenaieDt  aussi 
ma  défense.  Je  déclare  que  sans  leurs  bienveillantes  et  encourageantes  paroles, 
les  recherches  électro-physiologiques  que  je  publie  dans  ce  livre  n'aaraienC 
Jamais  vu  le  jour. 
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Il  me  parait  très  vicieux  de  classer  le  système  musculaire  diaprés 
certaines  dispositions  anatomiques ,  car  on  s'expose  à  confondre 
des  muscles  qui ,  physiologiquement ,  sont  complètement  indé- 
pendants, et  dont  les  usages  sont  souvent  opposés.  Cette  cri- 
tique est  applicable  à  quelques  muscles  de  la  face.  Je  vais  es- 
sayer de  la  justifier  à  Toccasion  du  pyramidal  en  appliquant  la 
iaradisation  localisée  à  Fétude  de  ses  fonctions. 

Si  l'on  place  un  excitateur  sur  la  racine  du  nez ,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  les  pyramidaux  sont  le  plus  développés ,  la 
peau  de  l'espace  intersourcilier  se  plisse  transversalement, 
en  attirant  en  sens  contraire  celle  du  front  et  celle  du  dos  du  nez, 
et  quelquefois  en  abaissant  l'extrémité  interne  des  sourcils. 
Chez  quelques  sujets,  le  lobule  du  nez  se  relève  pendant  l'opé- 
ration. Tant  que  l'excitateur  ne  dépasse  pas  le  nivean  des  sour- 
cils, le  mouvement  de  la  peau  sl  lieu  de  haut  en  bas ,  mais  au- 
dessus  de  ce'  point,  ce  mouvement  se  fait  au  contraire  de  bas  en 
haut  I/expression  imprimée  a  la  physionomie  par  ces  mouve- 
ments opposés  forme  un  contraste  frappant. 

Cette  étude  électro-physiologique  me  parait  démontrer  que 
le  pyramidal  est  antagoniste  du  frontal,  qu'il  assombrit  la 
physionomie,  tandis  que  le  frontal  épanouit  les  traits  de  la  face. 

Est-il  bien  exact  de  dire  que  le  frontal  se  continue  avec  les 
pyramidaux?  Mes  recherches  électro-physiologiques  me  portent 
à  croire  que  cette  disposition  anatomique  doit  être  exception* 
nelle.  On  trouve,  en  effet,  entre  le  pyramidal  et  le  frontal,  un 
point  neutre,  c'est-à-dire  un  espace  variant  de  2  millimètres  à 
2  centimètres ,  dans  lequel  souvent  l'excitateur  ne  peut  déve- 
lopper aucune  contraction  appréciable. Cette  expériebce  prouva 
donc  que  dans  ce  point  la  fibre  musculaire  n'existe  pas. 

De  rensemble  de  ces  phénomènes  électro-physiologiques,  je 
crois  pouvoir  conclure  que  le  pyramidal  est  physiologiquement 
l'antagoniste  du  frontal,  et  qu'anatomiquement  il  en  est  souvent 
complètement  indépendant  ;  qu'il  assombrit  la  physionomie  et 
exprime  la  menace  en  plissant  transversalement  l'espace  inter- 
sourcilier. 

S  Xn.  — ^  Orbîenlaîre  d«f  pAupièros  et  soareilier. 

Les  fibres  musculaires  qui  sont  en  rapport  avec  les  deux  tier$ 
internes  de  1  arcade  sourciiière  froncent  et  abaissent  le  sourcil 
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«H  le  porlant  vers  le  bord  interne  de:  cette  arcade.  Ges  fibm 
musculaires  appartenant  à  lorbiculaire  des  paupières  et  au 
sourcilier,  doivent  éire  considérées  coinmeun  seul  nluscle,  eu 
raison  de  leur  identité  d'action.  Leur  cootraction  isolée  expHme 
la  réflexion  ;  associées  au  pyramidal  du  nez  »  elles  expriment  la 
menace  ou  la  méchanceté. 

Les  fibres  musculaires  qui  sont  en  rapport  avec  le  ti«rà  ex- 
terue  de  Tarcade  orbhaire  et  avec  la  paupière  supérieure,  pro- 
duisent en  se  contractant  rabaissement  de  cette  paupière  (i). 

(i)  Je  ne  puis  résister  au  dë9ir  d*espoier  ici  quelques  considérations  sur  le 
niécanisme  du  clignement. 

tJn  savant  et  habile  anatomisté,  M.  Sappey^  explique  d'une  manière  aussi  neuve 
qtt'ingëniease  le  mécanisme  du  clignement. 

De  tout  temps,  les  physiologistes  ont  attribué  ce  phénomène  de  clignements 
i"  à  la  sensation  du  besoin  de  cligner  ;  a®  à  la  contraction  du  sphincter  des 
paupières  sur  lequel  le  cerveau  averti  par  la  cinquième  paire  réagit  à  Taide  du 
rierf  facial  ;  3"  à  la  contraction  consécutive  de  Tëlévateur  de  la  paupière  supé- 
riewre  qui  agit  sous  l'influence  de  la  troisième  paire.  -  Dans  cette  théorie ,  dit 
M.  Sappey,  le  caractère  distinclif  de  l'action  musculaire  a  été  évidemmetit  mé- 
connu :  toute  contraction  musculaire  est  essentiellement  intermittente.  Quel  est 
le  liiuscle  qui  demeure  contracté  et  tendu  depuis  le  moment  dti  réveil  jusqu'à 
l'instant  oà  nous  retombons  sous  Tinfluence  du  sommeil  ?  Qiiel  est  celui  qui 
demeure  contracté  et  tendu  pendant  une  heute?  Le  cœar  èe  repose  soixante- 
dix-huit  fois  dans  une  minute;  dans  le  même  laps  de  temps,  le  diaphragme  se 
repose  dix-huit  ou  vingt  fois,  et  Télévaieur  de  la  paupière  supérieure  resterait 
Cil  permanence  de  contraction  quinze  ou  dix-huit  neures  consécutives,  s'il  ne 
recevait  du  cerveau  l'ordre  de  se  relâcher.  Non, ce  rhusclé  est  soumis  dans  son 
action  à  Ifi  loi  commune  ;  ses  contractions  sont  intermittentes  comme  celles  de 
tous  les  agents  musculaires:  il  se  relâche  environ  une  ou  deux  fois  par  minute, 
et  au  moment  de  chacune  de  ses  détentes,  le  sphincter,  en  vertu  de  sa  force 
tonique  prédominante ,  ferme  l'orifice  palpébral  que  les  contractions  aussitôt 
renaissantes  de  son  atilagonisèe  dilatent  de  noilveau ,  sans  que  là  âni^Se  de  cette 
oscillation  ait  été  sensible  poqr  nous.  » 

Ainsi,  pour  M.  Sappey,  l'occlusion  de  Torifice  perpébral  s'opère,  non  parce  que 
lé  sphincter  se  contracte,  mais  parce  que  le  dilatateur  de  cet  oriHce  cesse  de  se 
Contracter,  et  que  la  force  tonique  du  premier  muscle  l'emporte  sur  <selle  dé 
Son  antafjoniste,  Télévateur  de  la  paupière.  Cette  théorie  dé  M.  Sappey  est  si  ra- 
tionnelle en  apparence,  qu'il  est  difficile  de  ne  p^ts  se  laisser  séduire  par  elle.  J'y 
ai  cru  un  instant  et  j'espérais  la  voir  en  parfait  accord  avec  la  pathologie,  comme 
doit  l'être  tout  phénomène  physiologique  bien  établi. 

Malheureusement  elle  est  infirmée  par  Tobservation  pathologique  ;  je  Vkis  le 
démontrer.  S'il  est  vrai,  comme  l'affirme  M.  Sappey,  que  dans  le  clignement  l'oc- 
clusion de  l'orifice  palj^ébral  ^ùph¥e  parce  (jue  YêlévUeVit  de  \i  paupière  cesse 
de  se  contracter,  et  non  parce  que  l'orbiculaire  se  contracte,  le  clignempi^K  ne 
devra  plus  avoir  lieu  toutes  les  fois  que  l'élévateur  de  la  paupière  sera  paralysé. 
Dr  ce  n'est  pas  ce  qu'on  observe  âlors^  car  sitôt  qu'on  ^ôitleve  la  {iiàitpièi-«  d»at 
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Les  fibrefi  de  la  moitié  iaférieure  dç  i  orbiculaire  élèvent  jiot9- 
blement  la  paupière  inférieure»  qu'elles  sQKlty^de  plus, destinées  à. 
soutenir  par  leur  tonicité. 

S  ZT«— >V9aaeier  du  cov  fl  de  la  faoe  (pMitioîcir  propremeiil  dil). 

Le  peaucier  du  cou  tire  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors  les  téfjuments  de  la  partie  inférieure  de  la  face , 
en  découvrant  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  ne  ride  paft 

I  élévateur  est  paralyse,  de  manière  que  Ton  impressionne  la  conjonctive,  on  voit 
cette  paupière  agitée  par  iiitervalles  d'un  modvement  de  èlignettient  très  prb^ 
nonce,  mouvement  qui  {persiste  encore  après  avoir  laissé  retodiber  la  paupière. 

II  est  des  malades  qui  peuvent  entr'ouvrir  Toeit  dont  1  élévateur  e$t  paralysé 
en  contractant  le  frontal  ;  eh  bien,  ils  ne  peuvent  le  faire  sans  que  l'on  voie  appa- 
raître le  clignement  y  comme  du  côté  ^ain.  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  Toc- 
clusîoD  de  Touverture  pàlpébrale  ne  peut  s'opérer  que  ^ar  la  ëontraclion  de 
Torbicidaire  des  paupières.  Cest  delà  métïië  manière  que  s'exécute  le  ornement 
dans  Tétat  normal.  C'est  l'impression  de  l'air  ou  de  la  lumière  sur  la  conjonctive 
qui  excite  le  cerveau  à  réagir  sur  Torbiculaire,  qui  se  contracte  alors  pour  abriter 
la  rétine.  La  pathologie  donne  évidemment  raison  à  l'ancienne  théorie  contre 
celle  de  M.  Sappey.  Parmi  les  faits  pattiologiques  que  je  pourrais  rapporter  ici  à 
l'appaide  mon  opinion,  j'en  citerai  seulement  un,  que  j'ai  fait  observer  publique- 
ment, entre  autres  par  M.  Lebert  et  par  M.  Gaillet,  actuellement  proTeâseur  de 
physiologie  à  TÉcoIe  de  inédécide  de  Reinis.  C'était  un  màUde  cotibhéau  ri"  i  de 
la  salle  Saint-Féliz  (service  de  M.  Audral),  qui  avait  Uoeparaly^iç  double  des  troi* 
sième  et  sixième  paires  et  de  la  septième  paire  du  côté  gauche.  Il  pouvait  entr'ou- 
vrir l'œil  droit,  et  alors  son  front  se  plissait  fortement  de  ce  côté^  et  en  même  temps 
son  sourcil  et  sa  paupière  étaient  attirés  en  Haut,  il  iréussissàit  llinsià  écarter  les  pau* 
pières  de  3  à  4  millimètres  ^  et  en  renversant  là  tête  en  arriére  il  })ai-veii&it  à  v6ir« 
Do  côté  gauche  (où  existait  la  paralysie  de  \^  septième  paire),  on  n'observait  alors 
aucun  mouvement  dans  la  paupière,  ni  dans  le  front,  ni  dans  le  sourcil.  Dès  gue 
l'air  ou  la  lumière  avait  pu  pénétrer  dans  Tueil  droit  par  l'élévation  de  sa  paupièr^ 
SQpérienre,  le  clignement  ^e  prbdiiîsàit  aussi  fréqUètrihiènt  et  bomplétèmené 
qu'à  Tétat  normal.  A  gauche^  lui  sotilevait^on  la  p&tipière  qu'il  né  pouvait  éleVèK 
lui-même,  le  clignement  ne  s'y  faisait  pas,  bien  que  la  vue  y  fût  aussi  bonne  que 
du  côté  droit*  £n  résumé,  chez  ce  malade^  le  dignement  se  fait  malgré  la  para-« 
lysiede  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  A  gauche,  où  existe  la  paralysie  d^ 
la  leptième  pairej  l'orbiculaire  ne  se  contracte  pas. 

Pendant  le  sommeil,  lëléviiteur  de  U  paupière  se  rapproche.  M.  Sappey  attribua 
ce  phénomène  uniquement  à  la  prédominance  de  force  tonique  de  rorbiculair^ 
sur  celle  de  l'élévateur.  S'il  en  était  uinsi^  la  paupière  supérieure  gauche  une  foi^ 
soulevée  chez  notre  malade,  aurait  du  rester  dans  cette  position ,  puisqu'elle 
n'était  sollicitée  par  aucune  force,  son  abaisseur  étant  paralysé  comme  son  élé^* 
valeur;  eh  bieo,  cc^te  paupière  se  fermait  aussi  bien  que  celle  du  côté  oppoaé^ 
sprès  avoir  été  relevée.  Il  existe  donc ,  indépendamment  de  l'action  toniqufl 
musculaire,  uue  force  qui  tend  naturellement  à  abaisser  la  paupière  supérieure; 
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]a  peau  du  cou  ;  tnaîs  ses  fibres  perdant  leur  courbure  et  deve« 
nant  f'ectîHgnes  pendant  ^a  contraction ,  il  soulève  la  peau  et 
gonfle  conséquemment  le  cou. 

Son  action  s  épuisant  par  la  mobilité  des  téguments  de  la  face, 
du  cou  et  du  thorax  ,  il  n^a  plus  assez  de  force  pour  abaisser  la 
mâchoire  inférieure,  qui  est  maintenue  rapprochée  de  la  supé- 
rieure par  la  tonicité  de  ses  puissants  élévateurs. 

Le  peaucier  du  cou  est,  contrairement  à  l'opinion  de  Bichat,  le 
plus  expressif  de  tous  les  muscles.  Il  se  contracte  souvent  sous 
Tinfluence  dç  la  douleur;  par  sa  combinaison  avec  le  frontal ,  il 
exprime  la  terreur,  et  avec  le  pyramidal  et  le  sourcilier,  la  fureur. 

Par  suite  de  la  perte  de  la  tonicité  de  ce  muscle,  la  ligne  <]ui 
dessine  le  contour  inférieur  de  la  face  est  moins  arrondie  et 
semble  dessiner  davantage  le  bord  du  maxillaire  inférieur. 

J  établirai  plus  loin,  par  des  expériences  électro-physiologi- 
ques, que  le  peaucier  ne  se  continue  pas  plus  dans  le  triangulaire 
et  le  carré  du  menton ,  que  le  pyramidal  du  nez  dans  le  frontal. 

S  ▼.  -^  Peaucier  du  dos  du  nés  (triangulaire  du  net). 

Le  peaucier  du  dos  du  nez  attire  obliquement  la  peau  du  nez 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ,^  en  y  formant  trois  ou 
quatre  plis  parallèles  à  ia  directiondu  dos  (Junez;maisil  n'exerce 
aucune  influence  sur  Torifice  du  nez,  soit  comme  constricteur, 
soit  comme  dilatateur.  A  son  maximum  de  contraction ,  il  élève 
laile  du  nez  et  tire  un  peu  le  lobule  de  son  côté. 

Il  donne  à  la  physionomie  une  expression  de  lubricité. 

Consécutivement  à  la  perte  de  sa  tonicité,  la  charpente  carti- 
lagineuse, du  nez  s'affaisse  légèrement,  et  le  lobule  du  nez  est 
attiré  du  côté  opposé  par  sou  antagoniste. 

cette  force  me  paraît  résider  dans  la  disposition  oi^anique  de  la  paupière  elle- 
même. 

Enfin,  la  production  du  clignement  par  ia  contraction  de  rorbienlatre  n'exchit 
pad  le  relâchement  simultané  de  rëiëTatf  ûr  de  la  paupière.  La  pathologie  semble 
même  prouver  que  ce  relâchement  a  lieu,  en  effet,  pendant  le  cligiiemrat,  en 
même  temps  que  la  contraction  de  rotbtculaire;  car  lorsque  ce  dernier  est  pa- 
ralysé (dans  la  paralysie  de  la  septième  paire),  le  clignement  se  produit  encore 
bien  que  très  faiblernent.  Alors  féleTateur  se  relâche  par  intermittences,  et  la 
force  inhérente  à  la  disposition  organique  de  la  paupière  qui  tend  à  rabaisser 
remporte  sur  la  force  tonique  de  l'élévateur,  mais  cette  prédominance  de  force 
étant  très  faible,  le  mouvement  de  clignement  est  nécessairement  limité. 
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$  TI.— ]>3atateuv  «ztCHie  de  la.  narine  {pînnal  tràiîffTerfe  de  Bt.  Cniveilhler). 

Ce  muscle  dilate  cîrculairement  ]a  moitié  externe  dérôrifice 
de  la  narine  (de  Faile  du  nez),  sans  l'élever,  en  Técartant  de  H 
ligne  médiane. 

La  perte  de  sa  tonicité  est  suivie  de  raffaissemént  de  laiie  du 
nez  qui  s  applique  plus  ou  moins  contre  la  cloison.  Ce  muscle 
passionne  la  physionomie. 

—  «.  ,  1 

$  TU.— IKIatatenr  înieme  de  la  oarîne  et  naijtlard  (myrtSfenne  des  aittèaM^ 

pinnal  radié  de  M.  Cruveilbier). 

Les  faisceaux  musculaires  connus  sous  la  dénomination  dé 
muscle  myrtiforrae,  et  qui, de  la  fossette  incisive, se  rendent  à  la 
cloison  et  à  la  partie  postérieure  de  Taile  du  nez ,  forment  deux 
muscles  parfaitement  distincts  par  leurs  fonctions. 

Le  faisceau  de  la  cloison  agrandit  Torifice  nasal  en  déprimant 
le  cartilage  de  la  sous-cloison:  c'est  pourquoi  je  Tappelle  dilata^ 
leur  interne  de  la  narine.  La  perte  de  sa  tonicité,  jointe  à  celle  dui 
dilatateur  externe,  obstrue  Torifice  nasal. 

L'autre  faisceau  tire  fortement  en  bas  et  en  arrière  Textrémité 
postérieure  de  l'aile  du  nez:  Pendant  ce  mouvement,  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  narine  s'agrandit.  De  plus,  si  le  muscle 
est  très  développé,  et  que  sa  contraction  soit  très  énergique,  on 
voit  se  former  une  dépression ,  une  sorte  de  fossette  à  la  nais- 
sance de  la  ligne  na^o-labialè ,  et  la  paroi  latérale  du  nez  suivre 
le  mouvement  de  son  ail^  et  s'aplatir.  Le  rétrécissement  <de 
roiifice  de  la  narine,  qui  est  la  conséquence  de  cet  abaissement  es 
de  cet  aplatissement  de  Taile  du  nez,  est  assez  considérable  pour 
donnera  la  voix  un  timbre  nasillard,  semblable  à  celui  qui 
résulterait  de  la  compression  exercée  au-dessus  des  ailes  du  nez 
par  des  lunettes.  De  là  le  nom  de  muscle  nasillard  que  je  pro« 
pose  de  lui  donner.      / 

Ce  muscle  est  très  développé  chez  certains  sujets  qui  le  con» 
tractent  voIontairement.il  vieillit  singulièrement  la  physionomie 
en  pinçant  la  base  du  nez ,  en  creusant  et  en  abaissant  la  nais- 
sance de  la  ligne  naso-labiale.  . 


1 
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{  TSIZ.  —  Utma4  lygomutiqw» 

Pi^r  ta  contractioii  isolée  du  grand  zygomaUque,  la  commis- 
sure d^s  lèvres  est  tirée  en  haut  et  en  dehors;  la  Ujgfue  qui  sépare 
les  lèvres  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure;  le  sillon 
Daso-]abial  ^st  lupins  courbe  et  s'éloigne  davantage  de  la  per- 
pendiculaire; la  pppini^^e  soulevée  devient  pli)s  saillante,  et  la 
peau,  repoussée  de  bas  en  haut,  se  couvre  de  rides  rayonnantes 
plus  ou  moins  nombreuses  au  pourtour  des  paupières  dont  IW 
yerture  diminue. 

La  contraction  de  ce  muscle  exprime  toujours  la  gaieté,  depuis 
le  sourire  jusqu'à  la  gaieté  la  plus  folle  ;  son  action ,  unie  à  ç^lle 
du  frontal ,  exprime  une  surprise  agréable;  combinée  à  celle  du 
peaucier  du  cou ,  il  rend  le  rire  sardonique.  Quelques  fibres  du 
buccinateur  se  joignent  quelquefois  à  lui ,  et  donnent  le  sourire 
le  plus  agréable,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  perte  de  tonicité  de  ce  muscle  occasionne  l'abaisseq^ent  de 
la  commissure,  qui  se  rapproche  alors  de  la  ligne  médiane,  fait 
disparaître  la  partie  inférieure  du  sillon  paso-labial ,  abaisse 
la  pommette  et  entraine  en  bas  la  paupière  inférieure ,  qui  ne 
peut  plus  clore  complètement  Touver.ture  palpébrale  par  T^ctioD 
de  Torbicplaire  des  paupières. 

§  IZ.  —  Petit  sygomalîqae. 

Le  petit  zygomatique  attire  en  haut  et  un  peu  en  dehors  la 
partie  de  la  lèvre  supérieure  qui  correspond  à  l'attache  inférieure 
de  ce  muscle,  et  qui  est  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  la 
commissure.  Pendant  ce  mouvement  de  la  lèvre  supérieure  le 
sillon  nasoJabial  se  creuse ,  et  son  contour  s'arrondît  ;  la  pom- 
mette est  un  peu  refoulée  en  haut,  et  les  yeux  se  rapetissent. 
Eni|n,au  maximum  de  contraction  dé  ce  muscle^ il  se  forme 
sur  la  lèvre  supérieure,  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  la 
commîissure ,  un  petit  pli  vertical  aii  niveau  duquel  le  bord  libre 
de  cette  lèvre  est  un  peu  soulevé. 

Le  petit  zygomatique  donne  à  la  physionomie  un  air  chagrin, 
mais  il  pleure  sans  faire  grimacer. 
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Ce  muscle  élève  à  Is^  fois  laile  du  nea^  et  la  lèvre  supérieure. 
Pendaiit  cette  élévatiçm  de  l'aile  du  nez ,  l'ouverture  de  la  narine 
n'est  pas  agrandie. 

Lelévation  simultanée  de  laile  du  nez  et  de  ta  lèvre  supé- 
rieure qui  a  lieu  dans  up  poir^|  voisin  de  la  ligne  médiane,  di- 
minue  la  courbure  du  sillon  naso-labiai  dont  la  direction  devient 
plus  perpendiculaire. 

C'e§t  le  mu^clq  gm  se  coptfaae  quand  oa  piqufp  à  ph«(iide4 
Jarmeç.  Il  fait  ffiiife  une  très  |aidp  gfimaiçe;  c'çst  \^  pleur^qr  dçf 

s  ^^^»  ---  Orbîoulaîre  des  lèvref . 

Électrchphysiologiquement,  Forbicolaire  des  lèvres  est  com- 
posé de  quatre  portions  pari^'^tement  indépendantes,  carsî  l'on 
agit  sur  une  moitié  de  ia  lèvre  supérieure  ou  de  la  lèvre  infé-^ 
rieure,  près  de  la  ligne  médiaae  de  la  commissure,  ta  contraction 
est  limitée  dans  oette  portion  de  lorbieulaire^ans  scj  communi- 
<|uer  à  la  portion  voisine. 

L'exdtatioa  d*uu  point  de  ce  muçcle ,  voisin  de  la  ligne  mé-^ 
diane^daiis  l étendue  de  ^  à  2  centimètres,  tire  la  lèvre  eb 
dedans  en  la  fronçant;  l'autre  portion  de  Torbiculaire  tire  la 
lèvre  en  dehors. 

Si  ce  sont  les  fibres  les  plus  excentriques  qui  se  contractent 
les  lèvres  se  renversent  en  avant ,  tandis  que  les  fibres  concen- 
triques les  appliquent  contre  les  dents.  Ainsi ,  la  moitié  interne 
des  fibres*  les  plus  excentriques  de  l'orbicuiaire  se  contracte 
pour  froncer  les  lèvres  vers  la  ligne  médiane,  en  les  portant  en 
avant,  comme  pour  donnei^  un  baiser,  ou  pour  siffler.  La  même 
moitié  interne  des  fibres  les  pi^s  concentriques  fronce  les  lèvre» 
vers  la  ligne  médiane  en  les  appliquant  solidement  contre  les 
dent^,  comme  le  font  les  joueurs  de  clarinette  pour  pincer  entre 
les  lèvres  Tanche  de  leur  instrument. 

L'absence  complète  de  l'orbiouloire  des  lèvres,  que  j'ai  eu 
Toccasion  d'observer  cinq  fois  dans  l'atrophie  musculaire  grais* 
seuse  pr(^re8sive ,  donne  à  la  physionomie  ou  aspect  étran^^e. 
Les  deux  lèvres  très  épaisses  avancent  considérablenient  en 
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avant  et  ne  sont  pas  appliquées  contre  les  dents.  Les  conamis- 
sures  étant  entraînées  par  les  buccinatèurs ,  la  bouche  est  large- 
ment fendue,  et  les  joues  sont  aplaties  et  sillonnées  de  plis 
verticaux.  Les  sujets  privés  de  Torbiculaire  des  lèvres  parlent 
encore  très  distinctement,  mais  ils  articulent  moins  bien  les 
labiales  et  prononcent  difficilement  les  voyelles  o  et  u. 

g  XIX.  —  Biioemateiir. 

Les  excitateurs  placés  dans  la  cavité  buccale ,  au  niveau  des 
fibres  du  buccinateur,  qui  vont  s'insérelr  au  bord  alvéolairesupé- 
rieur,'  tirent  obliquement  en  haut  et  en  dehors  lé  côté  corres- 
pondant de  la  lèvre  inférieure.  Pendant  cette  contraction,  là  joae 
se  gonfle,  et  la  lèvre  inférieure  semble  s'enfoncer  dans  l'épaisseur 
de  la  joue.  Il  en  résulte  la  formation  d'un  petit  sillon  de  i  ou 
2  centimètres  d'étendue,  à  concavité  antérieure ,  qui,  partaiit  de 
la  commissure  des  lèvres,  se  dirige  un  peu  obliquement  en  de- 
hors. A  son  origine,  ce  sillon  donne  naissanceà  une  fossette  plus 
ou  moins  profonde  au  niveau  de  la  commissure  dés  lèvres,  qui 
est  alors  légèrenïept  tirée  en  dehors  et  en  haut. 

L'excitation  des  fibres  inférieures  du  buecinateur  tire  eu  bas 
et  en  dehors  le  côté  correspondant  de  la  lèvre  supérieoi'e;  mais 
ce  mouvement  est  moins  évidetit  et  plus  limité  que  le  précédent. 
Pendant  ce  mouvement,  la  ligne  naso-labiale  ne  subit  pas  la 
même  influence  que  par  l'excitation  du  faisceau  supérieur  du 
buccinateur. 

La  contraction  de  tout  le  buccinateur  par  un  excitateur  qui 
embrasse  toutes  les  fibres ,  tire  fortement  la  commissure  des 
lèvres  en  dehors  en  formant  un  ou  deux  plis  verticaux  qui  Creu- 
sent la  joue  et  la  vieillissent.  La  continuité  des  fibres  du  bucci- 
nateur semble  parfaitement  étabhe  par  ces  expériences,  d'au- 
tant plus  qu'on  ne  trouve  pas  de  point  neutre  (c'est-^à-dire  dont 
l'excitation  ne  provoque  aucune  contraction)  sur  la  ligne  qui 
sépare  l'orbiculaire  du  buccinateur,  comme  cela  existe  toujours 
entre  le  pyramidal  et  le  frontal. 

La  fossette  de  la  cotnmissure  des  lèvres. due  à  Faction  du 
faisceau  supérieur  du  buccinateur  sur  la  lèvre  inférieure,  quand 
elle  n'est  pas  trop  prononcée ,  donne  de  la  grâce  à  la  phy* 
sionomie.  Mais  au  delà  de  certaines  limités ,  la  prédominance 
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tonique  de  ce  faisceau  gonfle  démesuréiaent  ]a  joue  en  creusant 
UD  sillon  dans  lequel  la  lèvre  inférieure  semble  s'enfoncer.  Chez 
quelques  personnes ,  le  grand  zygomatique  se  contracte  syner- 
giquement  avec  ce  faisceau  musculaire ,  pendant  le  rire  ou  le 
sourire;  alors  ces  expressions  sont  très  gracieuses. 

S  xm.  «- AéFatêur  de  la  houppe  da  menton  et  de  11  létre  infërieiire 

(houppe  dm  menton). 

Les  mouvements  déterminés  par  la  faradisation  du  muscle  de 
la  houppe  du  menton  varient  suivant  Tintensité  du  courant. 
Quand  Fexintation  est  faible,  elle  ne  produit  que  Félëvation  du 
menton  y  mais  si  la  dose  électrique  est  augmentée,  la  lèvre  infé- 
rieure est  soulevée  en  masse,  et  d  autant  plus  que  le  courant  est 
plus  fort. 

Dans  ce  mouvement  d'élévation,  la  lèvre  inférieure  se  renverse 
et  soulève  un  peu  la  lèvre  supérieure,  en  sorte  que  les  deux 
lèvres  se  portent  un  peu  en  avant.  Ce  mouvement  de  renver- 
sement de  la  lèvre  inférieure  est  un  effet  produit  seulement  par 
la  rencontre  des  deux  lèvres,  car  si  pendant  la  contraction  du 
releveur  du  m^iton  les  mâchoires  sont  écartées, le  renversement 
de  la  lèvre  inférieure  n'a  plus  lieu. 

Sans  le  concours  de  l'élévateur  de  la  houppe  du  menton ,  la 
prononciation  des  labiales  est  difficile  ainsi  que  je  1  ai  constaté 
dans  une  paralysie  double  de  ce  muscle ,  consécutive  à  une 
névralgie  des  nerfs  mentonniers.  La  dame  qui  était  atteinte  de 
cette  affection  fronçait  les  lèvres  en  prononçant  les  labiales  (j  ai 
démonlré^en  effet,  que  les  lèvres  se  rapprochent  quand  elles  se 
froncent),  souvent  aussi  cette  dame  soulevait  son  menton  avec 
la  main ,  pour  faciliter  la  prononciation.  Dans  la  paralyse  de 
la  septième  paire,  la  prononciation  des  labiales  est  encore  diffi- 
cile ,  parce  que  le  releveur  ne  se  contracte  que  d  un  côté.  Ce 
muscle  est  le  seul  qui  se  contracte  dans  les  prières  récitées  à  voix 
basse.  Quand  on  l'excite  avec  un  cournnt  à  intermittences  un 
peu  éloignées ,  le  sujet  semble  en  effet  réciter  une  prière. 

S  ZrV!,—Triengaleîre  des  lèvrei. 

Ce  muscle  abaisse  la  commissure  des  lèvres  et  diminue  plus 
ou  moins  la  courbure  du  sillon  naso-labial  qui  se  rapproche 
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dayauts^ge  de  la  perpepdiculaire.  La  |i|[ne  qui  sépare  les  lèvres 
décrit  alors  uoe  courbe  à  concavité  itiferieure.  A  un  léger 
degré  4^  contraction  ,  il  expriipe  la  tristesse ,  et  cbe^;  Jçs  enfants 
il  annonce  les  larmes;  au  maximum  de  contraction , il  exprime 
le  dégoût. 

La  continuité  des  fibres  du  peaucier  dans  le  triangulaire  des 
lèvr^^  et  le  Çfirré  dp  m^ntqn  9  epgagé  qqelqpes  aqteur^  à  epvi- 
sager  ces  derniers  camaie  un  simple,  prolongement  du  pre- 
mier; il  en  résulterait  alors  que  certaines  fibres  du  peaucier  se 
«réfléciiiraient  ou  dans  le  triangulaire,  ou  dans  le  carré  du  men- 
.ton.  S'il  en  est  ainsi,  lexeitation  électrique  doit  passer  du  peau- 
cier dans  le  triangulaipe ,  ou  de  celui-ci  dans  eeluirlA.  Or,  c'est  ce 
que  je  n'ai  pu  obtenir,  même  en  rappniûhant  le  plus  possible 
l'excitateur  du  point  de  jonction  du  peaucier  et  du  triangulaire. 
Placé  sur  ce  dernier,  l'excitateur  agit  seulement  sur  la  commis- 
sure en  exprimant  la  tristesse  et  le  dégoût,  tandis  que^ur  le 
peaucier  il  produit  la  tension  de  la  région  sousrmaxillaire  et 
exprime  la  colère. ou  lefFroi.  en  tirant  Ifi  joue  obliquement  en 
dehors  et  en  bas  et  en  découvrant  les  denta  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. La  même  expérience  faite  sur  les  fibres  du  carré  du 
menton  et  du  peaucier  montre^  aussi  une  limite  bien  tranchée 
entre  ces  deux  muscles. 

En  présence  de  qes  faits ,  il  est  permis  de  douter  de  la  conti- 
nuité réelle  des  fibres  musculaires  du  peaucier  aven  celles  do 
triangulaire  et  du  carré  des  lèvres.  M^estril  pas  possible  que  ces 
muscles  soient  isolés  les  uns. des  antres  par  ime  sorte  de  termi- 
naison encore  peu  connue.  Cette  opinion,  qui  n  avait  jusque  là 
pour  hase  que  les  esipériences  électro-physiologiques  précé- 
dentes ,  parait  cpnfinnée  par  un  fait  analogique  qui  na'a  été 
communiqué  par  M.  le  docteur  Gubler»  agrégé  de  la  Faculté,  et 
.médecin  des  hôpitaux* 

Si  Yçn  prend  un  faisceau  muspuUire  du  peaucier,  dit  M.  6u- 
hier,  op  peut  le  suivre  aisément  dans  le  .tnapgulaire  des  lèvres, 
par  exemple;  mais  avec  de  lattention  Qn  peut .sfiss^irer qu'à 
Tendroit  qù  ce  fajspeau  s'eqgage  dîins  le  n)i|scle  titinfiçulaire  il 
existe  une  ligne  grisâtre,  transversale,  au  niveau  de  laquelle 
les  fibres  musculaires  primitives  âOnt  manifestement  inter- 
rompues par  une  petite  bande  de  tissu  cel|ulo-fibreux.  Il  y  a  dpoc 
en  réalité  deux  faisceaux  musculaires  ajoutes  bout  à  bout  et 
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soudés  par  du  tissu  fibreux,  à  peii  près  coi^uie  cela  $e  voit  i\iKU% 
les  muscles  droits  de  Tabdoin^a;  psir  conséquent,  chaQuU  de^ 
faisceaiix  commuq^  ^u  pe^u^ûer  et  au  trianfjulaire  des  lèvres 
représente  un  petit  muscle  ^jgciçtriqu^i  ûi)  ii^me  poiygasfri^t^^ 
siYon  en  démontri^  la  coi)tinuité  ju^ue  dans  Torbiculairç  cm 
Téléva^eur  de  la  lèvre  supérieure. 

91.  Gubler  considère  çettç  vue  ÇQSi^Qia  applicable  ^nx  ^utves 
muscle^  de  la  ui^nie  régÂQ|)<  Les  p^tit^s  intersections  fibreus^i 
dont  il  s'agit  lui  unt  parti  dqnnçr  paisçjince  à  qpelqu^^  fila? 
meuts  qui  Ips  retieqneiit  soit  à  la  màchpûa  ipférieufe,  so4|  à  1# 
peaq,  et  diminuent  nécessaireinent  1  étendue  de  la  cQntraotioQ 
des  filets  musculaires  fiusiqqels  ellçs  serve.nt  de  lofiyen  dVpioQ 
comme  de  séparation. 

Cette  disposition  anatomique  semble  impliquer  une  certaine 
indépendance  de  n^piivemeut  dau^  chaque  portion  da  faisceau 

musculaire ,  et  qqufé.que)nineio(t  dap$  chaçuo  df»  mnsetoadoul 

elles  foqt  partie  intégrante.  ) 

(auriculaire  poilérieur}. 

» 

La  contraction  électrique  de  Tauriculaire  postérieur  tiré  lé 
pavillon  obllqueiaent  en  arrière  et  en  haut.  Je  n*ai  jamais  vu 
lauricule  se  diriger  directement  en  arrière,  même  quand  l'exci- 
tateur était  placé  sur  les  fibres  inférieures  de  son  auriculaire 
postérieur.  Dans  son  mouvement  oblique  en  arrière  et  en  hnut. 
Je  pavillon  entraîne  dans  le  même  sens  la  crête  sémi lunaire  qxA 
obstrue  l'orifioe  externe  du  conchiit  auditif  et  agrandit  le  dia- 
mètre transversal  de  cet  orifice. 

} 

g  iPFI,irHyiiRl^  auiîwli^wf  appAriawr  •»«atéiaeut. 


i     .^ 


L  eitcilateur  fl^cé  sur  Iç^  paw**?  flui  ç«rrçs»ppndefit  aif x  fibres 
de  Fauriçulairé  ^ypérieqr  (létçî-TOftç  quelquefois  i^R  mouY^fla^i?< 
d'élévatiop  dM  pav^jon, 

lie  piéme  excitateur  placé  au  uiveç^u  des  fibres  dli  V^Mnciilfiijr^ 
antérieur  prqdili^  wn  mouvçinfîWt  du  pAVillpu.  fAJ^pyent  djfeçM- 
menten  haut ,  quelquefois  ^.u  h^qt  et  en  av^(i^  tnf^is  jm^^ip 
directement  en  9  van  t.  ,  , 

J'ai  toujours  pu  constater  Texistence  de  IVuripjulaire  «iPlé? leur 


38S       APPLICATION    DC    LA    FARADISATION    A   LA   PHYSIOLOGIE. 

au  moyen  de  la  faradisation  localisée  ,  tandis  que  sur  dix  sujets, 
je  n'ai  trouvé  qu'une  fois  l'auriculaire  supérieur. 

Pendant  le  mouvement  d'élévation  du  pavillon ,  mouvement 
dû  aux  auriculaires ,  le  diamètre  vertical  de  lorifice  externe  du 
conduit  auditif  s'agrandit  très  notablement,  et  la  courbure  de 
la  portion  cartilagineuse  de  ce  dernier  tend  à  se  redresser. 

Il  ressort  de  ces  expériences:  1^  que  les  auriculaires  posté- 
rieur, supérieur  et  antérieur  sont  uniquement  destinés  à  agrandir 
en  tous  sens  Forifice  externe  du  conduit  auditif;  2*que  les  mouve- 
ments  imprimés  par  ces  muscles  au  pavillon  de  l'oreille  n^exer- 
cent  aucune  influence  sur  ses  reliefs ,  et  ne  font  pas  varier 
l'angle  qu'il  forme  avec  la  face  latérale  de  la  tête. 

$  XVU.—  St«Ml«f  du  pavillon. 

Mes  recherches  électro-musculaires  m'ont  appris  que  dans 
certaines  circonstances  les  muscles  du  pavillon  doivent  exercer 
quelque  influence  sur  l'audition.  C'est  pourquoi  je  crois  devoir 
exposer  l'étude  électro-physiologique  que  j'en  ai  faite  après  celle 
des  muscles  auriculaires,  qui,  je  crois  du  moins  l'avoir  dé- 
montré,  facilitent  singulièrement  l'arrivée  des  ondes  sonores 
sur  la  membrane  du  tympan. 

Les  anatomistes  ont  parfaitement  décrit  les  muscles  du  tragus, 
de  l'antitragus  et  de  Thélix ,  mais  aucun  d'eux  n'a  démontré 
leurs  fonctions.  Grâce  à  la  faradisation  localisée ,  il  ro^a  été 
permis  d'analyser  les  mouvements  de  chacun  de  ces  petits 
muscles  et  d'apprécier  la  part  d'influence  qui  leur  iippartient 
dans  la  production  des  phépomènes  de  l'audition. 

Les  muscles  du  pavillon  doivent  être  placés  sous  la  dépen^ 
dance  de  la  septième  paire ,  car  dans  la  paralysie  de  ce  dernier 
nerf  ils  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de  l'excitation 
électrique  du  côté  paralysé. 

A.  Muscles  constricteur  et  infihieur  de  la  conque  de  T oreille 
[muscles  du  tragus  et  de  tantitragus).  —  I.  Un  excitateur  appli- 
qué sur  la  face  externe  du  tragus  produit  le  soulèvement  de  la 
peau  qui  recouvre  sa  fsice  interne,  et  diminue  d'un  demi-mil- 
limètre à  un  millimètre  le  diamètre  transversal  du  fond  de  la 
conque ,  du  vestibule  de  l'orifice  du  conduit  auditif.  Sous  l'in- 
fluence d'un  courant  plus  intense,  on  observe  quelquefois  la 
dépression  du  tragus. 
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H.  Un  excitateur  placé  sur  la  face  externe  de  i  autitrâgus 
produit  l'élévation  de  ce  dernier  et  le  soulèvement  de  la  peau  qui 
revêt  sa  face  interne.  Si  le  courant  est  un  peu  plus  intense ,  la 
partie  postérieure  de  Tanthélix  est  abaissée  et  portée  en  avant. 
En  même  temps  la  courbe  de  lanthélix  augmente ,  et  la  moitié 
supérieure  du  pavillon  est  abaissée  en  masse.  Il  résulte  de  Jen* 
semble  de  ces  mouvements  un  rétrécissement  de  la  circonfé- 
rence de  la  conque  y  avec  diminution  du  diamètre  vertical  de 
lorifice  externe  du  conduit  auditif. 

Il  me  semble  ressortir  de  ces  expériences  que  les  muscles  du 
tragus  et  de  Tantitragus  n'ont  pas  d^autre  destination  que  de 
protéger  l'organe  auditif  contre  les  impressions  trop  vives  pro- 
duites par  les  sons  intenses,  graves  ou  aigus.  En  effet,  dn 
xapprochement  de  la  paroi  interne  du  tragus  contre  la  crête 
semi-lunaire  de  l'orifice  externe  du  conduit  auditif,  résulte 
l'obstruction  de  cet  orifice  qui  ne  permet  pas  à  un  aussi  grand 
nombre  de  rayons  sonores  d'arriver  directement  à  la  membrane 
du  tympan.  D'un  autre  côté,  par  le  rétrécissement  de  la  circon- 
férence de  la  conque,  la  surface  destinée  à  réfléchir  et  à  ras- 
sembler les  ondes  sonores  dans  le  conduit  auditif  diminue^  et 
offre  moins  de  prise  à  l'action  des  sons  trop  intenses. 

En  résumé^  le  sens  de  l'ouïe  est  doué,  comme  le  sens  de  la  vue» 
d'un  appareil  protecteur.  De  même  que  la  contraction  de  l'iris 
ne  laisse  pénétrer  dans  l'œil  que  très  peu  de  rayons  lumineux, 
de  même  aussi  la  contraction  des  muscles  du  tragus  et  de  Tanti- 
tragus  s'oppose  à  l'entrée  dans  le  conduit  auditif  d'un  trop  grand 
nombre  d'ondes  sonores  intenses.  En  raison  de  ces  fonctions 
spéciales,  j'appelle  le  muscle .  du  tragus  C07i5(ricretrr  5ii;7^i€»r  cie 
la  conque  y  et  le  muscle  de  Tantitragus  constricteur  inférieur  de  la 
conque. 

Les  muscles  constricteurs  de  la  conque,  qui  n^obéissent  pas 
à  la  volonté,  se  contractent  sans  doute  sous  l'influence  de  l'ac- 
tion réflexe.  On  pourrait  peut-être  constater  leurs  fonctions 
dans  certaines  circonstances,  par  exemple  chez  les  canonniers 
et  chez  tous  les  individus  exposés  à  de  vives  impressions 
sonores. 

B.  Muscles  de  l'hélix,  —  Sous  l'influence  de  la  contraction 
électrique  du  grand  muscle  de  l'hélix ,  on  voit  la  portion  ascen- 
dante de  ce  dernier  s^effacer  et  s'appliquer  contre  la  branche 
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idférieure  de  bifurcalion  de  ranthélix,  et  la  moitié  supérieure  du 
pavillon  se  porter  un  peu  en  haut  et  en  avant. 

La  contraction  électrique  du  petit  muscle  de  Thélix  (Concourt 
à  ce  petit  môuveàient  d*élévatit)n  et  déprime  la  partie  dfe  Thélik 
t[Ui  se  trouve  située  en  arrière  et  lau-deèsus  du  tragu^. 

Pendant  rélévation  de  la  tnoitié  èupérieut^  du  pâviltonjà 
crête  du  cartilage  semi-lunaii  e  de  Torifice  externe  du  conduit 
auditif  s  efiace  légèrement. 

Il  m'est  souvent  arrivé  fie  ne  pouvtiir  fail^  contfactef  ces 
mustâlesi  On  doit  en  conclure  qu'ils  n'estistaiem  pas. 

fin  résumé ,  favoriser,  sur  la  surface  de  la  conque ,  rarrivée 
des^  ondes  «onores)  qui  se  dirigent  d  avant  en  arrière  par  l'effinoe- 
ment  du  bohl  ^intérieur de Thélix ,  agrandir  lorifiCe  du  conduit 
auditif  pai^  le  soulèvement  de  la  moitié  supérieilre  du  j^âvilioa, 
tels  me  pttrurssent  éti*e  les  usages  des  muscles  de  Thélix. 

»  * 

fcOtJfttBS  eOWî*lbÉhÀtît)»S  «tJh   l'utilité   de   CETf  fi    ÉttJttfe 

DES  MbscLfes  Ub  la  face. 

f  é 

f 

Ces  recherches  sur  les  muscle^  de  la  face  n'offrent  pas  la 

même  utilité  pratique  que  les  précédentes  (celles  qui  traitent 

^des  muscles  de  l'épaule ,  du  diaphragme).  Cependant  elles  sont 

loin  d'être  dépourvues  d'intérêt;  je  vais  essayer^  dU  moins,  de  le 

démontrer  par  les  courtes  (Considérations  suivantes  : 

La  plupart  des  muselles  de  la  fece  de  l'homme  expriment  ses 
idées,  ses  passionsv  Eh  bien,  il  me  parait  parfaitement  établi 
par  mes  expériences  que  chacun  de  ces  muscles  ne  peut  rendre 
^qu'une  mêuie  expression  «  à  des  degrés  divers.  Qu'on  fasse  con- 
,  tracter  alternativement,  par  exemple,  les  muscles  de  la  face  d'un 
cadavre  dont  Tirritabilité  n'est  pas  encot^e  éteinte,  et  Ton  verra 
,  toujours  ses  grands  zygomatiques  exprimer  la  joie ,  depuis  le 
.simple  sourire  jusqu'au  rire  le  plus  effréné;  les  petits  sygoma- 
.  tir|ues  le  chagrin^  ses  pyramidaux  la  menace,  ses  frontaax  leton- 
;nement,  ses  peauciers  la  terreur^  la  douleur ,  etc.  Chacune  de 
ces  expressions  est  rendue  sur  le  cadavre  avec  la  plus  grande 
vérité,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  contracter  simultané* 
^  ment  d'autres  muscles  que  celui  qui  est  pour  ainsi  dire  Tinter- 
prêté  unique  de  telle  pensée  ou  de  telle  passion.  Les  expressions 
complexes  exigent  des  cooibinaisons  d  action  musculaire  ;  on 
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sait,pak'  exemple,  qUé  Id  surprise  est  loûjôui-s  i^hdtie  perlé 
frontal;  si  cette  surprise  est  agréable,  il  faut  Utiif  1  action  dû 
grand  zygbtnatitJUe  à  belle  du  flrohtal  ;  si  cette  mértie  surprime 
occasionne  une  gratide  terreur,  r/ôst  le  peaUcie^  qui  dëit^e  éoii*- 
tracter  synergiquenient  avec  le  frdttial,  fetC; 

Cette  étude  des  fonctititië  itluscùlàii*es,  au  point  de  Vue  dé  Tex- 
pression, cbnduit  â  là  tohnâlsë^nliië  du  itlécâûtsiUé  de  là  [)llysto-i 
nomie;  car  ce  sont  lés  rhiisdfes  qui  sotlt  plh^  si^uvéht  nais  eri  jfeii' 
parles  pensées  habituelles,  le  cai'ïittèhè €t  lëè  passions  Fudivl*- 
diielles,  (de  st)nt,  dië-jé,fce5  itiuseles  qili,  peridâflt  le  repos  mufe- 
ctilaire,  eorisérVaht  utie  prédoraihâttcé  de  foi^ce  toniqUe,  itttpri*- 
inent  à  châqUë  physidilôliiie  sbh  Cachet  distinctiE  S'il  âe  régnait 
pas,  eu  effet,  sut*  chaqUë  Visage  \h  pfédoo^iliaiiiôâ  de  forée 
tonique  de  tel  ou  te!  musclé,  toutes  lé^  f)hyâidilC)itiies  96  restem^ 
bleraiént^  puisque  toDs  les  hîtisctest  bîlt  la  itlénàe  fot^^e,  leê 
mêmes  attachée  et  le  Inêfnë  dihemiëti  ^  et  qtié  lés  squelettes  de  la 
fece  diffèrent  entre  eux  seulement  par  leur  volume. 

Quand  je  pk^ésétltâi  à  l'AcAdëitiié  de  médecine  tnes  recherches 
électrô«-phj^ biologiques  ëU^  le^  tUusdlë»  dé  la  FaC6>  j'entrevoyais: 
seulemeël  (|U,e  Tari  potitrrait  uri  jour  en  lirer  un  grand  partit. 
Mais  depuis  lors,  la  connaissance  exacte  des»  fonctions  des  fiau»». 
clés  de  la  face,  au  point  de  vue  de  l'expression  ou  de  la  physio- 
nomie, m'a  servi  à  établir  le  diagntîstic  dés  affections  muscu- 
laires partielles  de  la  face,  et  à  mieux  diriger  leur  traitement  par 
la  faradisation  localisée.  Bleh  qUé  je  lue  réserve  de  revenir  sur 
ce  sujet  dans  les  troisième  et  quatrième  parties  consacrées  à 
Télectro-pathologie  et  à  réleçtro-tiiérapie ,  je  dois  donner  Vcï 
quelques  expliçationsi     . 

Lorsque  la  paralysie  musculaire  de  la  face  est  partielle  ^  il  ^st 
souvent  difficile  de  reconnaître  quels  sont  les  muscles  dont  les 
mouvetnenis  sont  lésés  oii  qui  n'exet*cent  plus  leur  action  tt>nitpie 
sur  la  physionomie  Qe  dirai,  eii  traitant  de  Thémiplégie  faciale , 
dans  quel  cas  on  observe  ces  paralysies  partielles).  On  à  signalé, 
il  est  vrai,  le^  troubles  qui  résultent  de  la  paralysie  de  quelques 
muscles  4e  là  fiacfâ  (du  gj^aad  ^ygomatique*  des  orbiculaires  des 
paupières  et. des  lèvres, du  bucetnateur)^niais  à  quels. signes 
recduMUra-tHitl  la  paralysie  dd  iriatigulaine  du  nés,  du  aiytit- 
forme,  du  petit  zygomaiique,  du  carré  des  lèvres,  de  la  houppe 
dumentom  des  fibres  excentriques  ou  concentriques  de  Torbi-, 
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culaire  des  lèvres,  et(f.^  etc.  Sans  la  connaissance  exactes  des  faits 
qui  ressortent  de  mes  recherches,  comment  combattre  les  dif- 
formités qui  résultent  des  paralysies  partielles  de  la  face,  si  l'on 
ignore,  quels  sont  les  muscles  dont  la  lésion  a  porté  le  trouble 
dans  la  physionomie  habituelle. 

L'afiaissement  des  traits  fait  souvent  place  à  la  contracture 
dans  là  paralysie  de  la  septième  paire ,  et  cette  contracture  éta- 
blit habituellement  son  siège  dans  un  ou. deux  muscles,  tandis 
que  les  autres  restent  paralysés  ou  reviennent  à  leur  état  nor- 
mal. Cette  contracture  déforme  les  traits  dune  manière  très 
disgracieuse,  et  devient  incurable  quand  on  ne  la  prévient  pas. 
Aussi,  dès  qu'on  en  découvre  les  premiers  symptômes  dans  un 
muscle,  il  faut  k  Tinstant  se  garder  d'y  porter  Texcitation  fara- 
dique  avec  dès  courants  rapides.  C  est  encore  la  connaissance 
exacte  de  l'action  individuelle  des  muscles  de  la  face  sur  la  phy- 
sionomie qui  permet  de  diagnostiquer  cette  lésion  musculaire  à 
sa  naissance. 

L'exactitude  des  assertions  que  je  viens  d'émettre  sera  démon- 
trée par  des  faits  à  loccasion  de  la  paralysie  de  la  septième 
paire.  C'est  pourquoi  je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette 
question. 
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RAPPORT  DE  M.  LÉ  PROFESSEUR  BÊRARD  SUR  MON  MÉMOIRE  INTITULÉ 
APPLICATION  DE  LA  GALVANISATION  LOCALISÉE  (1)  A  L'ÉTUDE  DES 
FONCTIONS  DE  LA  FACE,  LU  A  L* ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  LE 
18  MARS  1851. 

Le  mémoire  dont  j'ai  à  rendre  compte  à  rAcadémie  a  pour  titre  :  Appli^ 
cation  de  la  galvanisation  localisée  à  Vétude  des  fonctions  muscu^ 
laires,  H  vous  a  été  présenté  par  M.  Duchenne  de  Boulogne.  De  non* 
velles  communications  ont  suivi  la  première,  à  intervalles  assez  rapprochés 
pour  que  le  rapporteur,  effrayé  de  voir  chaque  jour  grossir  sa  tâche,  ait 
dû  prendre  le  parti  de  se  libérer  au  phis  tôt  devant  l'Académie  et  envers 
l'honorable  expérimentateur  dont  vous  allez  connattre  lesdécouTartes. 

Ce  travail  ne  soulève  auciiae  question  de  doctrine ,  mais  cela  est  com- 

(i)  A  cette  époque,  j'employais  le  mot  galvanisation,  bien  que  je  me  serrisse 
dans  mes  expériences  cl  un  appareil  dUnductton.  {Note  de  fauteur,) 
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pensé  (si  Uut  est  qu'il  faille  à  cela  quelque  compepsation)  par  l'iatérét  et 
la  vériié  des  détails.  L'auteur  se  propose  d'ailleurs,  si  nous  sommes  bien 
ioformé,  d'appeler  bieutôt  l*atteption  de  TAcadémie  sur  quelques-uns  de 
ces  rapports  mystérieux  que  les  physiologistes  ont  signalés  entre  la  con- 
tnciion  musculaire  et  racUon  nerveuse  (1).  Il  ne  sera  question  aujourd'hui 
que  d'an  moyen  de  constater,  d'une  manière  plas  rigoureuse  qu'on  ne 
l'avait  fait  jusqu'ici,  l'effet  de  la  contraction  de  certains  muscles.  J'indi** 
qoerai  en  même  temps,  d'après  M.  Duchenne  de  Boulogne,  les  résultats 
principaux  de  ce  mode  d'exploration. 

Les  traités  de  myologie  nous  offrent,  après  la  description  de  chaque 
muscle,  un  énoncé  de  ses  usages.  Plusieurs  modes  avaient  été  employés 
pour  arriver  à  déterminer  l'action  des  parties  contractiles  : 

r  Tantôt  leur  relief  pendant  la  production  de  certains  mouvements  tra- 
hissait la  part  qu'ils  y  prenaient.  Le  biceps  et  le  brachial  antérieur  se  tu* 
méfient  pendant  que  ravanl-4)ras  se  fléchit  ;  évidemment  ils  sont  fléchis- 
seurs de  celte  partie.  Ma  tempe  se  gonfle  pendant  que  mes  mâchoires  se 
rapprochent  ;  sans  aucun  doute ,  le  temporal  tire  en  haut  l'apophyse  co- 
ronolde. 

2"  Tantôt  la  configuration  des  surfaces  articulaires  indiquait  les  usages 
des  muscles  voisins.  Jamais  un  muscle  passant  sur  une  articulation  gyngli- 
moîdale  n'y  déterminera  des  mouvements  latéraux  :  il  sera  flécMssewr  ou 
extenseur 9  suivant  qu'il  se  rapprochera  davantage  d'un  des  plans  opposéii 
dans  lesquels  se  font  les  mouvements. 

3*  Plus  souvent  encore  on  avait  recours  à  l'excellent  critériiun  que  je 
Tais  indiquer,  à  la  véritable  pierre  de  touche  de  l'action  musculaire. 

Étant  donnée  la  notion  qu'un  muscle  se  raccourcit  pendant  son  aretion, 
ou  plutôt  que  ses  fibres  se  raccourcissent  (ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  la 
même  chose),  disséquez  un  muscle  sur  le  cadavre,  imprimez  difiérents 
mouvements  à  la  partie ,  observez  le  moment  où  les  fibres  se  tendent  et 
celui  où  elles  se  relâchent ,  vous  pourrez  prononcer  presque  à  coup  sûr 
que  sur  le  vivant  le  muscle  contrûme  à  amener  la  position  dans  laquelle 
TOUS  voyez  ses  fibres  relâchées  sur  le  cadavre.  Ce  moyen  ai  simple,  si  fé- 
cond, je  ne  saurais  dire  qui  l'a  inventé ,  ni  même  qui  me  l'a  appris  ;  il  a 
dû  se  présenter  au  premier  anatomiste  qui  vit  un  muscle  se  raccourcir 
pendant  sa  contraction. 

&""  Enfin,  lorsque  de  vives  controverses  s'élevaient  sur  l'action  de  cer- 
tains mosdcs ,  il  n'était  pas  rare  qu'on  en  appelât  aux  vivisections  pour  le 
jugement  du  débat. 

Ne  soyons  point  injustes  envers  nos  devanciers,  et  sachons  résister  à  cet 
entrataeiaeiit  qui  conduit  trop  souvent  un  rapporteur  à  sacrifier  sans 

(i)  M.  Bérard  fait  sans  doute  allanon  à  un  phénomène  étrange  dont  je  Vak 
rendu  témoin 9  et  qui  sera  exposé  dans  l'article  du  chapitre  «mvant  intitulé: 
Inutilité  de  la  contnuHilitc  électrÇ'musculaire  au  point  ih  vm  4^  m^Wfcmenis 
volçHtait€s, 
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façon  i  devant  ttne  Acadéinie,  toute  Tantiquité  potif  la  plus  grande  gloii^ 
du  savant  dont  il  Analyse  les  travaut.  A Vant  les  expérience^  de  M.  bnèhebiié 
de  Boulogne,  nnns  êtiohs  déjà  fort  avancés  dans  la  connaissante  des  tirages 
particuliers  de  chaque  muscle  ;  le  magtiiCqbe  OilVrâge  de  Sigfrléd  Alblnus 
en  fait  fbi.  Il  est  vrai  de  dire  cependant  (]u'il  testait  qtieltjbëi^  pafHes  i 
compléter,  quelqiies  opinions  â  rectlQer.  A  ceux  i|il{  prétëfiâraîent  que  là 
science  était  faîte  sur  cette  inàtière ,  fl  suffirait  de  rappeler  tes  démêlés  si 
vifs  qui ,  à  l' occasion  des  mUscles  intercostaux ,  troublèrent  dh  instaht  la 
vie  du  grand  Haller,  et  accumulèrent  sur  lui ,  comthê  il  riou^  le  dit  aVe6' 
(Chagrin,  tant  d'attaques  pà^^siohnées ,  tànfas  iras^  tardas  ^t  tant  acèfbas 
Htes.  Les  ilbtais  que  partent  certains  muscles  attestent  l'erreiih  où  Ton 
était  tombé  sur  leUhs  Usages,  erreur  Côntihtiéé  jus(}U*îi  rioS  jottrs  ;  telle  est, 
par  exemple,  là  déhotnihation  de  hhg^upiHateur  appliquée  ^  un  Inuscle 
qui,  après  avoir  commencé  par  flébl)ir  l'aVâht-bràs,  totat-n'e  tëitê  pàftie 
dans  une  rf^fTJt-prdndh'ôn/ Cette  action  du  tnuscte  a  été  démontrée  pât^ 
M.  Duiihenhe  à  vbs  commissaires.  Le  long  sbplnateUr  (il  faudra  lui  trouver 
un  autre  nom)  était  ëxbité  â  se  contracter  par  Uii  tourant  électriqUë.  cMi 
le  moyen  dont  a  usé  M.  Duchenne  de  Boulogne  dans  toutes  ses  rëcbeN 
ches.  Il  est  temps  d*en  exposer  les  résultats. 

Il  ne  s*agit  point  ici ,  nïessieurs,  de  ce  prt^bédé  barbare ,  et  cëf^endatit 
insuffisant,  qui  consistait  d  plonger  dés  aiguilles  daus  les  partieâ  oQ  l*btt 
tbulAit  porter  rekcitàtion  électrique.  La  maiiière  d*opérer  de  M.  Dikcbëâiie 
de  Boulogne  est  plus  douce.  Point  de  piqûi-eà,  pbint  d*incislt)iis  pk^éalàbleS. 
Des  excitateurs  humides  appliqués  sur  lapéëu  transmettent,  hu  ti^vërs  de 
cette  membrane,  àU  muselé  qu'elle  recouvre,  rirritatièd  gàlvatilt)liè  k 
lalfUelle  le  mtfsèle  nbêit  irrésistiblemeUt  ;  s'il  It'est  pét-àlysé ,  et  îHêinë  dans 
eertaities  forme»  de  paralysie.  Quelques  muëdlès  Sont  pitis  difficiles  5  ktlëltfe 
en  mouvement ,  d'autres  plus  faciles  à  ^âiUUvUlr  et  en  même  tenàpà  ^lits 
Sensibles.  Ce  résultat  inatitându^  et  qUe  la  tbêt^rie  n'eût  pu  prévoir,  l'iiistt'tl' 
ment  de  M.  Duchenne  de  Bnulogne  te  tnet  il  paffàitetnent  en  évitiëilbè, 
qu'il  ne  serait  pas  impossible  d'exprimer  en  chiffres  le  degré  d'etfcltllfoiltté 
des  différents  mustles  dn  borps.  Pbur  peu  (ju'oâ  ait  soin  d'é^ilëf  d'agir 
sut*  le»  troncs  nerveux  affectés  au  mbUvement  i  la  gâtvanisatien  se  (toeàlisB 
dans  le  musbie  au  niveau  duquel  on  a  placé  l'exeitëtenf  ;  elle  ne  ttéftasse 
même  guère  les  faisceaux  que  couvre  cet  excitateur  yé^t'^)h  aglf  mt  Une 
large  surface  t  Une  éponge  bumlde  enfoncée  dans  un  byllndre  de  niêul 
ti^ansmettra  le  fluide  électrique  k  la  partie t  Veut-on  exciter  de»  (bactiotts 
délicates  du  système  musculaire,  certains  muscles  de  la  facë^  pat*  éJEemple? 
On  emploie  des  éxeitateurs  eoniqUea  recoeterta  de  pëan  httttiide.  G^est 
ebose  merveillease  i  alors  ^  de  voir  se  dessiner  âèoa  l'instrtnÉeill  lea  pitti 
petites  radiations  des  muscles  I  Leur  contraction  révèle  leur  direclion  et 
ieur  place  ^  miemc  que  ne  pourrait  le  Mtn^  le  scëlpel  de  l'anatomlstët  C'est 
ûû  moins  ee  qu'on  observe  au  visage ,  où  Ton  sacrifie  inévitablement  dans 
ta  préparatien  les  portions  terminales  de^  fibres  qui  VbUt  à'ibséfei^  l  la  face 
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intente  du  dermei  (]*est  tSi  une  nouvelle  sorte  d'dnatotnte  &  hiqnellé  oti 
poorrait  appliquer  les  deux  mots  par  lesquels  Huiler  voulait  qu'on  désignte 
la  physiologie  ;  c'est  Tanatoniie  mimée^  ahâtome  animata;  c'est  ce  que 
Sœmmerring  eût  sans  doute  appdé  contemphtio  muscuii  Divu  Âujonn- 
d'Iiui ,  pour  expliquer  certains  raouveinents  produits  par  quelques-uns 
des  muscles  de  la  face ,  on  a  dû  soumettre  à  révision  Tarrangetnent  ie 
leors  fibres»  et  réformei^  à  cette  occasion  quelques  passages  de  nos  livres 
d'inatooiiè. 

Ce  n'est  pas  la  première  foiS)  messieurs ,  que  U  physiologie  prend 
one  initiative  qui  semblait  réservée  à  la  disaeotien.  Je  le  prouve.  Les 
traités  classiques  d'anatomie  nous  montrent  dans  la  cornée  one  pt^Hion 
de  sphère  surmontant  la  sphère  plus  grosse  (]ue  l'ioeil  représente.  Mais  le 
physiologiste  ne  s'accommode  qu'a  moitié  dé  cette  fot-me  de  là  cornée  ;  il 
Boupçotine  que  le  nature  a  pu  modifier  là  marche  de  la  lumière  par  dès 
courbures  plus  irréguUères,  à  la  vérité ,  mais  plus  eavantes  aussi  que  eelles 
de  nos  instruments  des  arts  ;  il  mesure  là  courbe  de  la  corilée  ^  et  voit 
qu'elle  représente  une  portion  d'ellipsoïde  et  non  une  portiou  de  sphère. 
Nos  lentilks  de  verre  repoduisefit  l'aberration  de  sphéricité»  Herschel 
noàs  apprend  qu'un  certain  rapport  dans  l'épaisseur  dès  moitiés  antériëuilB 
et  postérieure  de  la  lentille  peut  corriger  cène  aberration  s  c'est  avec  elle 
que  l'on  mettait  des  anbles  dans  les  glandes.  Est-ce  que  notre  erislallto 
réaliserait  cette  heiireuite  configuration? On  y  regarde,  et  l'on  signale  entre 
les  deuk  iàees  du  cristallii»  la  disproportion  que  vous  connaissez^ 

De  grâce,  messieurs i  n'allez  pas,  sur  ces  deux  citations»  me  ranger 
parmi  ces  physiologistes  qui  se  flattèrent,  à  diverses  époques ,  de  déduire 
rigoureusement  là  structure  de  la  fonction  7  Je  sais  trop  ce  que  cette  dé- 
sastreuse naéthode  a  semé  d'erreurs.  C'est  avec  elle  que  l'on  composait  la 
fibre  musculaire  de  cellules  rhombo!dales  ;  c'est  elle  qui ,  pour  les  besoins 
de  l'absorption ,  inventait  des  suçoirs,  des  bouches  absorbantes»  et  qui, 
pour  que  rien  n'y  manquât  4  plaçait  à  côté  de  ces  orifices  intelligeuts  de 
petites  pompes  foulantes  et  aspirantes  pour  mettre  en  mouvement  le  liquide 
qu'ils  avaient  absorbé.  Mais  je  reviens  à  M.  Ouchenne  de  Boulogne; 

Ses  premières  communications  ont  eu  pour  objet  la  recherche  des  usages 
des  muscles  de  la  face,  y  compris  ceux  qui  sont  distribués  à  l'intérieur  et 
autour  de  l'organe  de  l'ouïe.  C'est  de  ceux-ci  que  je  v^is  vous  entretenir 
en  premier  lieu.  Ils  forment,  comme  on  le  sait ,  deux  groupes  :  les  extrinr 
tèques  et  les  intrinsèques  :  les  uns  et  les  autres  si  peu  actifis  chez  l'homme* 
qn'Aristote  a  pu  écrire  sans  trouver  beaucoup  de  contradicteurs  i  «  L'homme 
seul  a  les  auricoles  immobiles.  »  On  rencpntre  cependant  un  bon  nombre 
d'individue  jouissant  de  la  faculté  de  mouvoir  le  pavillon  de  l'oreille  à  Taide 
des  muscles  extrinsèques  de  cette  partie.  Mery  et  Bourdeiin  sont  signalés 
comme  ayant  eu  ce  privilège ,  ce  que  l'examen  de  leurs  portraits  permet 
de  croire,  car  des  traits  assez  fortement  accusés  y  témeigneht  d'titte  cer- 
uine  énergie  des  muscles  de  la  fece.  Mon  frère  était  dans  ie  mèiiae  oas,  èC 
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lorsque  nous  étions  étudiants  (moi  plus  avancé  que  lui) ,  il  se  prêtait  de 
fort  bonne  grâce  aux  démonstrations  que  je  faisais  des  mouvements  de 
son  oreille  aux  personnes  qui  suivaient  mes  cours  particuliers  d*anatomie. 
L'instrument  de  M.  Ouchenne  de  Boulogne  met  en  jeu  ces  muscles  (1), 
comme  on  le  devine  ;  mais  il  ne  nous  apprend  rien  de  bien  nouveau  sur 
kur  action ,  si  ce  n*est  que  le  mnscle  postérieur  tire  le  pavillon  en  haut  et 
en  arrière  t  et  non  directement  en  arrière  ^  tandis  que  l'antérieur  tire  la 
même  partie  en  haut  el  en  avants  et  non  directement  en  avant.  En  somme, 
ce  petit  appareil  a  pour  usage  de  dilater  en  tous  sens  le  méat  auditif  sans 
rien  cbanger  à  la  disposition  des  reliefe  du  pavillon  ni  à  l'angle  que  ce 
pavillon  forme  avec  la  tête. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  si  l'électricité  exciterait  la  contraction 
de  ces  rudiments  fibreux  qui ,  sous  le  nom  de  muscles  intrinsèques,  sont 
décrits  sur  plusieurs  des  reliefe  du  pavillon;  Texpérience  a  complètement 
réussi.  Vos  commissaires  ont  vu  la  contraction  simultanée  des  muscles  do 
tragus  et  de  Vantttragus  rétrécir  l'entrée  de  la  conque  à  la  manière  d'un 
sphincter.  Je  vois  Haller  signaler  déjà  cette  action  du  muscle  de  Vanii- 
tragus;  mais  personne,  que  je  sache,  n'avait  dit  qu'il  avait  pour  auxiliaire 
le  muscle  du  tragus ,  et  je  confesse  que  j'aurais  attendu  tout  autre  chose 
de  la  contraction  de  ce  dernier  muscle.  Les  deux  muscles  de  l'hélix  obéis- 
sent aussi  à  l'excitation  électrique ,  et  pendant  ce  temps  on  voit  s'eflTacer 
un  peu  la  saillie  de  la  partie  ascendante  du  repli  de  ce  nom. 

Le  faisceau  problématique  auquel  on  a  donné  le  nom  de  muscle  trans- 
verse du  pavillon  n'ayant  pu  être  mis  en  contraction  dans  les  premiers 
essais  de  M.  Dochenne  de  Boulogne ,  cet  expérimentateur  en  avait  induit, 
avec  plusieurs  anatomistes ,  qu'il  fallait  le  rayer  du  catalogue  des  muscles. 
Telle  était ,  en  ce  qui  concerne  ce  faisceau  de  fibres,  la  conclusion  du  se- 
cond mémwre  envoyé  par  M.  Duchenne  de  Boulogne  à  l'Académie,  et  sans 
aucun  doute  elle  était  fondée,  pour  peu  qu'on  n'eût  pas  la  prétention  de 
l'appliquer  à  l'universalité  des  cas.  Mais  il  est  des  sujets  chez  lesquels  les 
filH*es  en  question  revêtent  décidément  le  caractère  musculaire.  Alors 
l'électricité  les  fait  contracter,  ainsi  que  l'a  reconnu  plus  tard  M.  Ouchenne 
de  Boulogne.  L'effet  de  cette  contraction  est  de  déprimer  de  dehors  en 
dedans  la  moitié  supérieure  de  l'hélix,  et  de  l'appliquer  contre  la  conque. 

J'ai  fait  imprimer,  il  y  a  pTos  de  dix  atfs,  que  les  muscles  intrînsèqaes 
de  l'oreille  obéissaient  à  la  portion  dure  de  la  septième  paire  ;  M.  Ouchenne 
de  Boulogne  a  effectivement  constaté  que  l'électricité  ne  pouvait  plus  les 
mettre  en  mouvement  chez  les  gens  atteints  de  paralysie  faciale. 

Passons  de  l'oreille  au  nez.  Le  petit  appareil  musculaire,  qui  est  placé 
autour  de  la  narine,  l'emporte  de  beaucoup  en  importance  sur  celui  que 
nous  venons  d'examiner.  Non  qu'il  y  ait  lieu  de  placer  snr  la  même  ligne 

(i)  (7est  plutôt  ma  mëthode  d'électrisation  qnî  me  permet  <k  mettra  en  jea 
cbacnn  des  nuscleS)  ou  de  le«  faire  contracter  «yaergîquement. 

[Note  de  Vauteur.) 
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le  sens  de  Tolfactioa  et  celui  de  l'ouïe:  mais  les  cavités  nasales  étant  là 
route  naturelle  que  Pair  doit  isuivre  pour  arriver  au  poumon ,  il  fallait  que 
des  contractions  musculaires  empêchassent  la  narine  de  s'affaisser  sous  le 
poids  de  l'atmosphère  au  moment  où  ('Inspiration  raréfie  l'air  dans  toute 
l'étendue  du  tuyau  respiratoire. 

La  naiûre  a  si  intimement  enchaîné  les  mouvements  des  narines  à  ceux 
de  la  respiration,  qu'ils  accompagnent  encore  ceux-ci  alors  que  l'air  passe 
par  une  autre  voie.  3e  les  ai  vus  se  continuer  avec  énergie  chez  un  homme 
qui,s'étant  coupé  la  gorge,  attirait  laborieusement  l'air  dans  sa  poitrine 
par  le  bout  Inférieur  de  la  trachée  divisée  en  travers.  Non  seulement  enfin 
les  muscles  des  narines  agissent  par  une  contraction  rhythmique ,  mais  ils 
soutiennent  encore  là  narine  d^une  manière  continue  par  leur  tonicité. 
J'ai  souvent  cité  dans  mes  cours  l'histoire  d'un  matelot  qui ,  atteint  de 
paralysie  faciale,  était  obligé  de  soulever  sa  narine  avec  les  doigts  lorsqu'il 
voulait  faire  passer  l'air  au  travers  de  la  fosse  nasale  correspondant  au  côté 
paralysé.  Ce  n'est  pas  le  seul  fait  de  ce  genre  qui  ait  été  recueilli. 

Examinons,  après  ces  considérations  préliminaires,  les  résultats  des  ex* 
périencesde  M.  Duchenne  de  Boulogue.  Tout  nous  fait  prévoir  une  préé- 
fflineuce  des  muscles  dilatateurs ,  et  les  faits  confirment  ces  pirévisions. 
L'excitateur  est  posé  sur  la  face  externe  de  l'aile  du  nez  :  celle-ci  se  sou- 
lève, s'éloigne  de  la  sous-cloison  ;  le  renflement  qui  la  termine  en  avant 
est  déprimé ,  et  de  cette  dépression  résulte  encore  l'élargissement  de  la 
narine  en  travers.  En  quelque  lieu  du  pourtour  de  la  naritie  que  Ton  opère, 
toujours  celle-ci  se  dilate  ;  en  aucune  circonstance  elle  ne  se  resserre.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  dans  tous  ces  cas  on  avait  agi  sur  les  ra-^ 
dialions  du  muscle  qui  s'insère  dans  la  fossette  voisine  de  l'épine  nasale 
antérieure  (  muscle  myrti forme  de  quelques  anatomistes ,  ahaisseur  de 
faite  du  nez  pour  quelques  autres ,  muscles  pinnal  trans^erse  et  pinnal 
radié  de  notre  collègue  Cruveilhier,  qui  en  a  donné  une  description 
soignée). 

N'existe-t-il  donc  aucun  constricteur  de  la  narine  ?  C'était  l'opinion  de 
Bichat;  c'était  aussi  l'opinion  de  IVL  Duchenne  de  Boulogne,  à  l'époque  où 
il  vous  adressait  son  premier  mémoire.  li  reconnaissait  toutefois  à  l'un  des 
faisceaux  du  muscle  myrtiforme  le  pouvoir  d'abaisser  l'aile  du  nez.  Il  a 
fait  un  pas  de  plus  dans  une  de  ses  dernières  communications.  Ayant  un 
jour  soulevé  la  lèvre  supérieure  d'une  personne  sur  laquelle  il  expérimen- 
tait, et  porté  directement  l'excitateur  sur  la  portion  du  muscle  qui  s'insère 
dans  la  fossette  incisive ,  il  a  vu  la  narine  s'allonger  d'avant  en  arrière  par 
le  tiraillement  de  sa  commissure  postérieure ,  et  se  rétrécir  en  travers  au 
point  d'effacer  son  ouverture.  Il  y  a  donc  là  un  faisceau  antagoniste  de 
celui  qui  dilate  la  narine  en  travers.  Je  suppose  que  ce  faisceau  n'est  pas 
inactif  dans  l'action  de  flairer.  Mais  je  lie  puis  entrer  ici  dans  les  dévelop- 
pements que  cette  proposition  entraînerait. 

Quant  au  tranversal  du  nez,  auquel  Bichat  attribuait  le  pouvoir  de  di- 
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laler  la  narine ,  il  ie  borne  à  plisser  en  long  la  peau  du  dos  du  nés;  il  sou- 
tient la  charpente  cartilagineuse  de  cet  organe;  il  élève  quelquefois  Taile 
du  nez,  mais  il  ue  le  dilate  jamais. 

lorsqu'on  examine  sur  un  animal  vivant  la  contraction  d'un  pauscle 
dénudé,  on  voit  les  fibres  qui  se  raccourcissent,  tiféesde  1^  périphérie  vers 
une  certaine  partie  du  muacle^  ordinairement  la  partie  moyenne,  comme 
s*il  y  avait  là  un  centre  d'attraction.  Cette  ren^arcitie.,  qui  avait  déjà  été 
faite  par  les  anteurs  du  siècle  dernier ,  n'appartient  donc  poir^t  à  M,  Du- 
c^i^enne  de  Boulogne;  ipais  il  Ta  certalnennent  rajeunie  par  les  application^ 
(heureuses  qu'il  en  a  faites ,  et  la  critique  judicieuse  qu'elle  lui  ^  foMrnie 
de  c^tainçs  descriptions  anatomiques.  On  lit  dans  les  livres  consacrés  à 
ce^  d^P^ip^ons  qu'un  muscle  se  continue  avec  un  autre.  On  dit ,  par 
exemple,  que  le  pyramidal  du  n^2Ç  f^it  suite  i|u  frontal  ;  que  le  premier  s? 
eontinue  avec  quelques-unes  des  fibres  des  muscles  qui  abaissent  la  lèvre 
ipférjeure  ;  qpe  le  huccinateur  se  continue  avec  l'orhiculaire  des  lèvres,  etc, 
Ce  ne  sont  là  que  des  apparences,  messieurs,  et  ce  que  le  scalpel  ne  se- 
psire  pas ,  Texciiation  galvanique  le  montre  distinct.  Ces  deux  muscles , 
qui  paraissent  confondus,  ont  chacun  leur  centre  d'aqtion,  et  souvent, 
entre  le^  dei))^,  se  trouva  que  partie  neutre  que  Texcitation  galvanique  ne 
Qtet  poipl  ew  mouvement,  comme  si  les  fibres  contractiles  y  faisaient 
défait. 

Porter  un  excitateur  humide  sur  ]^  muscle  pyr^^midal ,  à  la  racine  du 
ne?,  la  peau  du  nez  sera  tirée  eq  haut  •  celle  du  froqt  descendra ,  dos  rides 
transversales  s'établiront  entr^  les  sourcils.  Portez  l'excitateur  plus  haut, 
vous  verrez  la  peau  tirée  de  toutes  parts  vers  un  nouveau  centre  d'^ttrac- 
tjon:  les  rides  de  l'intervalle  des  sourcils  disparaîtront;  {a  peau  de  la 
partie  inférieure  du  front  paontera,  celle  de  la  partie  supérieure  descendra. 
^QUt  à  l'hetire  les  traits  étaient  assoiuhrjs,  maintenant  ils  expriment 
VétQuqement  ou  la  joie.  Ces  deux  muscles ,  dont  on  ne  ferait  volontiers 
qu'un  seul ,  si  le  scalpel  devait  décider  la  question  ,  sont  donc  deux  ^pta- 
gonis^es. 

Je  crains,  messieurs,  que  ces  détails  ne  vous  fatiguent.  Je  pourrais ,  en 
\e^  iQterrompaitt ,  me  venger  sur  qui  4e  droit  d'avoir  été  mis  aux  prises 
ivec  yn  si  volumineux  dossier;  mais  je  ne  veux  point  dérober  à  M.  Du- 
çhenne  ^e  BouIog;nç  une  satisfaction  bien  légitime,  après  tout,  la  plus 
douce,  dit  on,  qui  puisse  être  réservée  à  un  auteur  :  celle  d'entendre  louer 
publiqueiQOUt  ses  travaux.  Je  continue  donc,  mais  je  serai  court,  et  voici 
pourquoi  ; 

M.  Duchenne  de  Boulogne  a  appliqué  ses  excitateurs  sur  chacun  des 
muscles  qui  appartiennent  à  l^i  région  faciale.  Il  a  uolé  Qdèlement  et  décrit 
(^ans  ses  iqémoires ,  tous  les  phénomènes  de  contraction  dont  il  a  été  té- 
moin. Qr,  qu'est-il  arrivé?  iM.  Duchenqe  de  Boulogne  a  observé  des 
faits  nouveaux,  mais  il  a  vu  aussi  ceux  qu'on  avait  observés  avant  {ui.  Il  a 
fQii4H  te  tout  dans  ses  descriptions  :  la  science  courante  et  la  science  upa«> 
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l*édiQce ,  ab  imis  fimdameniis. 

Je  ne  pqis  pi  ae  (loi^  m'astreindre  à  parcourir  ce  cadre.  Aux  membres 
de  rAcadémie  qui  tous  savent  la  chose  aussi  bien  que .  M.  Duchenne  de 
BoQlogR^  et  que  moi,  il  est  fort  inutile  que  je  dise  que  le  surdiier  fronce 
le  sourcil  et  rabaisse;  qqe  l'orbiculaire  rftpproche  les  paupières,  que  le 
grand  zygomatique  élèvç  U  coipn^isspre  des  lèvres  et  la  porte  eu  dehors; 
que  le  triangulaire  l'i^baisse,  que  le  bucçinate^r  chaspe  les  aliments  quand 
jls  distendent  les  joues ,  qi)e  la  hpqppe  du  menton  relève  la  peftu  de  cetfe 
partie  et  soulève  la  lèvre  inférieure,  que  Télévateur  commun  de  l'aile  du  nez 
etde^la  lèvfe  supérieure  porte  effoctivenient  en  l^aut  Oile  du  qes.  Je  suis 
sans  doute  ravi  d'apprendre  qu'en  croyant  \  tout  cela  j'étais  parfaitement 
orthodoxe  i  inais  il  n'y  a  pas  là  matière  ^  rapport.  Il  n'en  est  pas  (}e  mên^e 
de  quelqqes  antres  particularités  mentionnées  par  M.  Ducbenne  de  Bou- 
logne, et  qui  doivent  noMs  arrêter  n()  instant. 

Les  deux  zygopiatjques  (grand  et  petit),  que  |'oq  regarde  assez  ordinai- 
rement comme  agissant  4^  concert  dans  l'expression  des  sentiments  gais  « 
sont  loin  d'être  congénères  à  cet  éga^d.  Le  j^ronff  zygomatigue  épannnit 
effectiven^ent  les  tfaits}  mais  le  .petit,  en  exagérant  la  courbure  du  sillon 
paso-l^bial,  donne  une  expression.de  tristesse  à  la  physionomie  ^  et  semble 
présager  les  lar^e^  Ç*esit  pu  autre  muscle ,  [^élévtotmr  commun  çle  l'aHe 
du  nez,  çt  €(e  la  lèvre  sup^viettre  qui  se  contracte  chez  les  enfants  qui 
pleurent,  et  lorsque,  dans  le  même  acte,  il  se  met  de  1^  partie  chez  les 
iKloItes,  il  leur  fait  faire  une  fort  laide  grimace. 

C'est  mie  chose  qqi  int^re^  et  qui  étonne ,  de  voir  l'excitateur  pro- 
snené  sur  une  face  qui  est  calme  dans  son  ensemble,  y  dessiner  partielle- 
ment et  tour  à  tqur  des  traits  qui  expriment  les  passions  les  plus  oppo- 
sées,  Bicbat  a  dit ,  b^n  mal  ^  propos,  du  peauçier  :  «  Ce  muscle  est  sans 
physionomie,  if  e^  nnl  dans  l'expression  des  passioqs.  »  Voyez  ce  muscle 
cofitracté  daps  |eç  expériences  de  M.  t)nchenne  de  Boulogne  ;  il  exprime 
ou  la  terreur,  oq  la  çplère,  pu  la  souflrance.  M.  Duchenne  de  Boulogne 
o'a  point  vu  le  peauçier  çoptrac^  abaisser  la  mâcheiire  ;  il  en  conclut,  ^ 
tort,  je  pense ,  que  le  ipusçle  est  sans  action  sur  cet  ça,  alors  qu'il  est  en- 
traîné en  b^s  par  des  çontrfK^tions  volontaires.  Tout  le  fnonde  peut  répéter 
l'expérienQe  que  HaU^  ^  i^\^^  ^ur  lui-môn^e,  et  qu'il  indique  en  ces  termes 
dans  l'histcûre  ^e  (a  ma^tiç.^iioin  :  «  Percip.\tur  ejus  per  ipsun^  pçetits 
conatus^  4Hf^  maxilla  dedmitur^  uti  quidera  (lu^c  dwu  scribjo^  exp/erior.» 
[Elemerita  pAysiçilQgiœ t  t.  YI,  p.  18.) 

La  galvanisation  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres  a  donné  des  résultats 
très  variés  (toujours  les  mêmes,  cependant,  pour  un^  même  région  de  la 
lèvre}  ei  qui  dénotent  qqe  ce  muscle  est  cqipposé  de  plusieurs  parties  par- 
laitc(^eA(  indé|]ien4<)n^^.  §^  1^  excitateurs  ^ont  placés;  sur  la  région  mé- 
diane, qnsur  chaque  jèvre,  celles-ci  se  froncent  «  s'appliquent  Tune  à 
l'antre,  p^  se  dirigent  eq  avant  çqmfpe  dan^  l'^ctip^  4e  siffler  94  4^.  ^0^ 
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un  baiser.  Si  fon  agit  sur  le  bord  Jibre^les  lèvres  se  rénferseiit  oo  pea  en 
dedans.  Si  Ton  excite  la  circonférence  do  mascle  (f  entends  celle  qui  est 
opposée  an  bord  libre) ,  les  lèvres  se  renversent  en  dehors ,  comme  dans 
l'expression  du  doute  ou  chez  les  enfants  qui  pleurent. 

Je  demandé  la  permission  à  PAcadémie  de  quitter  un  instant  le  rôle  de 
rapporteur  pour  lui  exposer  une  api^ication  que  j'ai  faite  de  la  galvanisa- 
tion localisée.  M.  Duchenne  de  Boulogne  a  opéré  lui-même;  mais  il 
ignorait  probablement  le  petit  problème  dont  je  poursuivais  la  solution. 
Vous  savez,  messieurs,  que  les  individus  atteints  d'hémiplégie  faciale  bien 
prononcée  ne  peuvent  parvenir  à  fermer  leurs  paupières  du  côté  pai*alys£. 
Si  cependant  on  leur  dit  de  fermer  les  yeux,  il  se  produit  un  petit  mou- 
vement dans  les  paupières,  et  leur  contour  se  resserre  un  peu.  Quel  peut 
être  Tagent  de  ce  mouvement?  Serait*cele  muscle  orbiculaîre?  Mai.<t  alors 
il  faudrait  admettre  que,  seul  entre  tous  les  muscles  de  la  face ,  ii  reçoit 
quelques  filets  moteurs  d'une  autre  source  que  le  facial.  Cette  autre  source 
ne  pourrait  être  que  le  nerf  de  la  cinquième  paire,  que,  dans  cette  région, 
on  regarde  cependant  comme  un  nerf  exclusivement  sensitif.  Se  serait-on 
donc  trompé?  Vous  voyez  qu'à  ce  petit  mouvement  de  la  paupière  se  rat- 
tachait une  question  d'une  certaine  importance.  A  force  d'y  penser,  car 
cela  m'a  beaucoup  préoccupé,  je  trouvai  l'explication  suivante,  qui  laissait 
à  chaque  nerf  les  attributions  que  nous  lui  reconnaissons.  Les  tendons 
des  muscles  de  l'œil  envoient  des  prolongements  dans  l'aponévrose  orbi- 
taire,  et  celle-ci  en  envoie  dans  les  paupières.  Or,  chaque  fois  qu'on  dit  ï 
une  personne  atteinte  d'hémiplégie  faciale  de  fermer  l'œil,  on  voit  que, 
pendant  l'eiïort  infructueux  qu'elle  fait  pour  rapprocher  ses  paupières,  les 
muscles  de  l'œil  se  contractent  fortement  pour  abriter  la  pupille  sous  la 
voûte  orbitaire.  Eh  bien ,  j'ai  pensé  que  c'était  cette  action  des  muscles 
de  l'œil  qui ,  propagée  à  la  paupière ,  y  déterminait  le  léger  mouvement 
qu'on  y  observe  chez  les  sujets  atteints  d'hémiplégie.  La  galvanisation  lo- 
calisée m'a  montré  que  j'avais  rencontré  la  véritable  explication  du  phé- 
nomène. Sur  un  sujet  atteint  d'hémiplégie  faciale ,  tous  les  muscles  de  ce 
côté  de  la  face  se  montraient  parfaitement  insensibles  aux  excitateurs.  Ce- 
pendant ce  sujet ,  quand  on  l'invitait  à  fermer  l'œil,  offrait  dans  ses  pau- 
pières le  petit  mouvement  dont  nous  avons  parlé.  Si  ce  mouvement  tenait 
î  un  reste  de  contraction  dans  l'orbiculaire,  l'excitation  galvanique  allait 
infailliblement  le  reproduire  ;  mais  il  n'en  fut  rien.  La  paupière  touchée 
par  l'excitateur  resta  parfaitement  immobile.  Nous  voici  donc  rassurés  sur 
la  signification  d'un  fait  qui  semblait  tenir  en  échec  la  doctrine  de  la  spé- 
cialité d'action  des  différents  nerfis  de  la  face ,  une  des  conquêtes  les  plus 
brillantes  que  la  physiologie  ait  faites  dans  ce  siècle . 

Après  cette  courte  apparition,  je  me  retire  de  la  scène,  et  J*y  introduis 
de  nouveau  M.  Duchenne  de  Boulogne,  mais  pour  quelques  instants  seu- 
lement, et  comme  s'il  ne  s'agissait  plus  pour  lui  que  de  venir  recevoir  vos 
félicitations.  Ce  physiologiste  a  commencé  une  nouvelle  série  d'études  qui 
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ool  pour  objet  les  muscles  du  tronc  et  ceux  des  meuibres  (1).  A  en  juger 
par  ce  qui  a  transpiré  »  les  nouveaux  résultats  (qu'il  nous  a  d'ailleurs  mis 
à  même  de  constaler  avec  lui)  dépasseront  en  importance  ceux  dont  je 
viens  de  vous  entretenir.  Déjà,  messieurs,  vous  avez  vu  le  musde  long 
supioaeur  produire  un  tout  autre  mouvement  que  celui  qne  sa  dénomi- 
nation suppose.  La  galvanisation  localisée  dans  le  muscle  sus-épineux  a 
fooroi  une  nouvelle  occasion  de  recti&er  quelques  lignes  dans  nos  traités 
de  myologie.  Le  sus-épineux ,  au  dire  Ae  Bichat ,  «  fait  exécuter  une  es- 
»  pèce  de  bascule  à  la  tête  de  L'humérus  qui  est  déprimée ,  tandis  que  le 
»  corps  de  l'os  s'élève.  >»  £h  bien,  il  n'agit  pas  le  moinsdu  monde  dans  ce 
sens:  it laisse  le  bras  parfaitement  parallèle  au  tronc,  et  il  le  tourne  dans  la 
rotation  en  dedans. 

De  toutes  les  expériences  qui  ont  été  faites  en  notre  présence  ,  la  plus 
intéressante,  à  nos  yeux,  est  celle  qui  nous  a  montré  les  muscles  intercos- 
taux intetmes  soulevant  les  cartilages  costaux  au  voisinage  du  sternum,  et 
les  entraînant  par  conséquent  dans  le  sens  du  mouvement  inspirutmre.  A 
qnels  sacrifices  n^eût  pas  consenti  Haller  pour  devenir  témoin  d'une  sem- 
blable démonstration  qui  (pour  cette  région  de  la  poitrine  au  moins)  lui 
eût  donné  gain  de  cause  sur  son  tenace  adversaire  Hambergcr?  Je  n'ai 
jamais  engagé  de  polémique  h  Toccasion  des  puissances  inspiratrices ,  et 
cependant  je  n'en  ai  pas  été  moins  réjoui  de  voir  cette  expérience  con- 
firmer ce  que^  presque  seul  eu  France,  j'ai  professé  depuis  vingt  ans  sur 
l'action  des  intercostaux  internes  au  voisinage  du  sternum. 

Enfin,  ce  qu'où  n'avait  pu  établir  jusqu'ici  qu'à  l'aide  d*unc  expérience 
sanglante  promptement  mortelle ,  et  peut-être  imparfaitement  concluante, 
puisqu'elle  avait  pour  sujet  un  quadrupède,  M.  Duchenne  de  Boulogne 
le  démontre  sur  l'homme  vivant  par  une  expérience  d'une  parfaite  inno- 
cuité. Vos  commissaires  ont  vu  la  contraction  du  diaphragme  soulever, 
sans  assistance  d'aucun  autre  muscle,  toutes  les  côtes  qui  forment  le  bord 
(le  la  poitrine.  Ici,  comme  on  le  devine,  Texciiation  ne  peut  être  portée 
directement  sur  le  muscle.  C'est  sur  le  nerf  phrénique  Iui<même  que  l'on 
agit  à  la  partie  inférieure  du  cou.  Le  nerf  étant  encore  très  profond  dans 
cette  région ,  on  ne  peut  opérer  que  sur  des  sujets  très  maigres,  et  quel- 
ques tâtonnements  sont  indispensables  ;  mais  le  résultat  est  des  plus  évi- 
dents dès  qne  l'excitateur,  qu'il  faut  pousser  sous  le  bord  postérieur  du 
sternoinastoîdien,  a  rencontré  le  trajet  du  nerf. 
(Suivent  les  conclusions  du  rapport.) 

(i)  M.  Bérard  fait  altusion  à  quelques  expériences  que  j'ai  faites  en  sa  présenre 
sur  les  fonctions  des  muscles  qui  meuvent  la  main,  l'épaule  et  le  tronc. 

(Note  de  C auteur.) 
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CHAPITRE  V. 

Eeeherches  mur  «iielqv»*  jproipvlété»  wtmmmmUdrmk  *  l'alio  ém  1» 

fam^lMiliaii  localisée. 

âktiglï;  premier. 

INUTILITÉ    DE    LA   CONTRACTIUTÉ    ÉLECTRO-MUSCULAIRE   AU    POINT 
DE   VUE    DES   MOUVEMENTS   VOLONTAIRES? 

L*lfiRITABILITÉ     N*EST   PAS   NÉCESSAIRE   A    LA   MOTILITÉ  :    tel  eSt 

le  titre  d'un  mémoire  adressé  par  moi  à  TAcadémie  des  sciences 
en  1846,  et  sur  lequel  j  attends  encore  un  jugement* 

Si  Ton  se  rappelle  les  grandes  et  savantes  discussions  soule- 
vées par  Tirritabilité  hallérienne  qu  on  a  crue  jusqu'à  pfésent 
inséparable  de  la  vie ,  la  proposition  écrite  en  tête  de  cet  article 
doit  exciter  rincrédulité. 

Personne,  en  effet,  n'avait  songé  à  contester  le  rôle  important 
qu  Haller  a  assigné  à  Tirritabilité.  S'il  est  vrai  que  les  physiolo- 
gistes se  sont  divisés  sur  le  siège  de  cette  propriété,  et  qu'ils  se 
sont  engagés  à  ce  sujet  dans  de  vives  et  interminables  discus- 
sionSy  d'un  autre  côté,  ils  se  sont  tous  si  bien  accorctës  sur  Vioh 
portance  de  l'irritabilité  pour  les  fonctions  musculaires,  qu'il 
n'est  venu  à  la  pensée  d'aucun  d'eux  de  douter  de  l'union  intime 
de  la  contractilité  électrique  et  de  la  contractilité  volontaire. 

Aujourd'hui  cependant  (cinq  années  après  la  présentation  de 
mon  mémoire  à  l'Académie)»  m'appuyant  sur  des  faits  nouveaux 
et  nombreux  constatés  publiquement  d<ins  les  services  cliaiques 
des  hôpitaux,  souvent  en  présence  des  hommes  les  plus  émi* 
nents,  je  persiste  à  dire  que  t intégrité  de  la  conlractiUié  ékctro* 
musculaire  nest  pas  nécessaire  à  t exercice  des  mouvements  volon- 
taires. 

Voici  dans  quelles  circonstances  on  observe  les  phénomènes 
desquels  j'ai  déduit  la  proposition  que  je  viens  de  formuler. 

Certaines  paralysies  sont  caractérisées  par  la  perte  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire  ;  parmi  elles,  je  citerai  la  paralysie 
saturnine ,  la  paralysie  consécutive  aux  lésions  traumatiques 
des  nerfs ,  et  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  m'attendais  à  voir  dans  ces 
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cas  reparattre  parallètemeot  ta  contractUité  volontaire  et  kcoBr 
tractilité  électro-musciilaire  sous  rinflnence  du  traitement.  H 
n'est  pas  on  physiologiste  qui  admette  la  possibilité  du  con- 
traire. Cependant  j  ai  constamment  vu  la  conlractilîté  électrique 
rester  longtemps  dans  le  même  état,  c  est-à-dIre  abolie  ou  très 
ootablement  affaiblie ,  alors  que  les  muscles  avaient  recouvré 
ienrs  mouvements  volontaires. 

Je  ne  fatiguerai  pas  le  lectem*  de  lu  relation  àe  tous  ces  faiu 
observés  en  trop  grand  nombre  (plus  d'une  centaine)  pour 
trouver  place  dans  un  chapitre ,  et  dans  lesquels  j^ai  répété  mes 
expériences  à  satiété.  Néanmoins,  je  ne  puis  me  dispenser  de 
lui  en  exposer  quelques  exemples»  afin  qu'il  soit  bien  convaincu 
de  la  rigueur  de  mes  déductions ,  et  pour  qu'il  puisse  en  con^ 
trôler  luirmênie  l'exactitude  dans  des  cas  analogues. 

Obsbrtation  XLII.  —  Paralysie  saturnine  des  ammi-brm,  — -  Akmnee 
complète  de  Is  oMireeêUité  életirique  dans  les  mmctes  paralysés.  — 
Retour  de»  wtm^iemenU  vokmtaireê  par  U  faradisation  loculisée  »  et 
permtanee  de  la  paralysie  de  la  eoniraetilité  électr^-muêeulaire. 

Cbaritéy  service  de  M.  le  professeur  Boainaud,  salle  Saint- Jean-de-Dîeu, 
n*  18, 1847.  —  Fastolî,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  d'une  constitution  assez 
forte,  offrant  un  système  musculaire  généralement  développé,  d'une  bonne 
santé  habituelle  ;  à  Paris  depuis  deux  ans. —  Depuis  huit  ans,  il  est  peintre 
en  bâtiments.  La  troisième  année  de  son  apprentissage  il  éprouva  dei 
coliques  très  fortes,  qui  furent  traitées  par  des  purgatifs,  des  lavements 
dVau  de  son  et  des  cataplasmes  de  farine  de  Tin  appliqués  sur  Tabdomen. 
Depuis  lors  il  éprouva  tous  les  trois  ou  quatre  mois  des  coliques  moins 
fortes  que  les  précétlentes,  dont  la  durée  fut  de  trois  à  cinq  jours,  et  qu{ 
forent  traitées  soit  avec  de  Teau  de  Sedlitz ,  soit  avec  de  l'hiiile  de  crotoa 
tiglium.  Chaque  fois  les  accidents  se  dissipèrent  dès  que  les  selles  reprirent 
leur  cours  habituel.  Bien  qu'il  ne  fût  point  paralysé,  il  s'aperçut  cependant 
que  Tavant-bras  droilt  diminuait  de  volume.  En  août  1847,  il  dut  entrer 
à  rbôpttat  de  Saint-Cloud ,  non  seulement  pour  s'y  faire  traiter  de  nou* 
telles  cofiques  très  fortes ,  mais  aussi  pour  des  douleurs  très  vives  qnli 
éprouvait  dan^le  poignet  gauche,  sans  gonflement,  ni  rougeur,  douleurs 
qui  ne  lui  permettaient  ni  d^étendre  les  doigts,  ni  de  se  servir  de  la  main^ 
La  compression  d'abord  employée  fut  ensuite  remplacée  par  des  frictions 
faites  avec  l'alcool  camphré,  et  les  douleurs  disparurent.  Cependant  le  ma* 
lade,  voyant  son  poignet  droit  tomber,  les  doigts  de  ce  côté  fléchir  malgré 
lui,  sans  qu'il  pût  les  étendre ,  voyant  aussi  son  avant-bras  diminuer  de 
plus  en  plus  de  volume  ,  prit  le  parti  de  Venir  à  Paris  dans  l'espoir  d'y 
trouver  des  soins  plus  éclairés.  Il  entia  donc  à  la  Charité  en  décembre  184? 
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dftns  le  service  clinique  de  !U.  le  professeur  BoutHaud ,  qoi  alors  roe  pro- 
posa d'étudier  sur  ce  sujet  les  effets  ibérape^itiques  de  rélectrlcité. 

Etat  de  la  paralysie  avant  la  faradisaiion.  —  Le  membre  supérieur 
droit  est  très  notabienrent  moiitô  volumineux  que  le  gauche.  La  circonfé- 
rence de  ravaut-bras  droit,  au  niveau  de  la  saillie  musculaire  (c'est-à-dire 
35  centimètres  au-dessous  de  Tarticulation  du  coude),  est  de  lU  centimè- 
tres 5  millimètres.  Celle  de  Tavant-bras  gauche,  h  la  même  hauteur,  est  de 
26  centimètres.  Le  relief  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avanl- 
bras  droit  a  entièrement  disparu.  Le  relief  des  tendons  extenseurs  ne  se 
volt  pas  sur  le  dos  du  poignet  droit ,  qui  parait  comme  œdématié.  Le  poi- 
gnet droit  tombe  à  angle  droit  sur  Tavant-bras  ;  les  doigts  sont  fléchis 
presque  complètement  :  le  pouce  exécute  ses  mouvements  de  flexion , 
d'extension  et  d'opposition.  Non  seulement  les  muscles  extenseurs  des 
doigts  et  les  radiaux  sont  paralysés,  mais  les  autres  muscles  antagonistes 
paraissent  aussi  avoir  perdu  le  mouvement,  à  tel  point  que  le  malade  est 
entièrement  privé  de  l'usage  da  membre.  Il  fléchit  et  étend  le  bras ,  mais 
il  peut  à  peine  l'écarter  du  tronc.  L'état  général  est  bon.  Lisérés  blanchâtres 
»ur  le  collet  des  dents. 

La  faradisation  est  appliquée  pour  la  première  fois  le  9  décembre,  et  je 
constate  1°  qu'à  la  région  postérieure  les  extenseurs  des  doigts,  les  radiaux 
ont  entièrement  perdu  leur  contractilité  électrique,  lorsque  je  pratique  la 
faradisation  à  l'aide  d'épouges  humides ,  et  au  maximcun  de  mon  appareil 
volta-faradique;  2*"  que  l'électro-puncture  pratiquée  énergiquement  sur 
ces  mêmes  muscles  ne  paraît  pas  déterminer  la  plus  petite  contraction 
fibrillaire  ;  3*"  que  dans  ces  muscles  la  sensation  électro-musculaire  est  un 
peu  moins  développée  que  dans  les  muscles  sains  du  côté  opposé  ;  que  les 
supinateurs,  le  cubital  postérieur,  les  long  abducteur  et  extenseur  du 
pouce,  les  interosseux  dorsaux ,  les  muscles  de  la  région  antibrachîale  an- 
térieure et  ceux  du  bras  du  même  côté  jouissent  de  leur  contractilité  nor- 
male; 5°  que  le  muscle  deltoïde  a  perdu  un  peu  de  sa  contractilité  sur- 
tout dans  sa  partie  moyenne.  La  séance  dure  dix  minutes  ;  elle  est  renou- 
velée chaque  jour. 

À  la  cinquième  séance ,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  Tavant* 
bras ,  qui ,  on  le  sait ,  avaient  conservé  leur  irritabilité ,  ont  recouvré  une 
partie  de  leurs  mouvements  volontaires  et  de  leur  force.  En  effet ,  le  ma^ 
lade  peut  fermer  le  poing  assez  fortement,  mais  l'extension  des  doigts  est 
absolument  impossible.  La  puissance  tonique  des  muscles  paralysés  com- 
mence à  reparaître  dans  les  radiaux ,  car,  pendant  le  repos  musculaire,  le 
poignet  est  un  peu  moins  fléchi  sur  l'avant-bras. 

A  la  huitième  séance,  le  bras  peut  être  écarté  du  tronc  et  la  main  portée 
au  front;  les  extenseurs  des  doigts,  les  radiaux  et  les  muscles  du  pouce 
commencent  lu  se  contracter  sous  l'influence  de  la  volonté,  mais  nulle- 
ment sous  l'influence  de  l'excitation  électrique  la  plus  puissante;  le  relief 
des  muscles  de  la  région  postérieure  de  lavant-bras  droit  est  mieux  des- 
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sioé;  la  eirconférence  de  l'avant-bras  droit  mesurée  23  centimèlres  au- 
dessous  du  coude  est  de  25  centimètres  (augmentation  de  1  centimètre}. 

A  la  vingt-deuxième  séance,  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  est 
goérie;  le  malade  dit  avoir  autant  de  force  qu'autrefois;  les  muscles  de  la 
région  postérieure  de  Tavant-bras  présentent  une  saillie  musculaire  aussi 
considérable  que  du  côté  opposé.  Je  constate  alors  en  présence  de  M.  le 
professeur  Bonillaud ,  des  médecins  et  des  élèves  qui  suivent  la  clinique , 
que  Virritabilité  napm  été  rétablie  pour  le  fàradisme  ni  dans  les  muscles 
extensew'8  communs  des  doigts  ni  dam  les  radiaux ,  bien  que  tous  ces 
muscles  jouissent  de  leur  moiiliié,  de  leur  force  et  de  leur  sensibilité. 

En  voyant  ces  muscles  autrefois  atrophiés  présenter  aujour- 
d'hui un  développement  considérable,  et  se  contracter  avec 
force  sous  l'influence  de  la  volonté,  on  ne  les  soupçonnerait  pas 
atteints  d'une  grave  lésion  vitale,  privés  de  leur  irritabilité. 

Lobservation  de  Pastoli  présente  tous  les  caractères  d'au* 
thentîcité  désirables,  puisip'elle  a  été  recueillie  dans  un  service 
clinique  de  la  Faculté,  où  les  faits  sont  soumis  au  contrôle  le 
plus  sévère.  Elle  suffirait  à  la  démonstration  complète  de  cette 
proposition  écrite  en  tète  de  cet  article  :  Uirritabiliié  nest  pas 
nécessaire  à  la  motilité.  Si  les  mus^^les  de  Pastoli  avaien^t  offert  la 
plus  petite  contraction  sous  Tinâuence  de  l'excitation  électrique, 
on  aurait  pu  l'apprécier  par  la  vue,  car  sa  peau  offrait  peu 
d'épaisseur.  On  aurait  aussi  vu  les  aiguilles  implantées  dans  ses 
muscles  s'agiter  au  moment  de  la  contraction. 

Cependant,  pour  être  physiquement  certain  que  chez  ce  ma*- 
lade  la  contractilité  électrique  musculaire  était  complètement 
éteinte,  il  faudrait  que  j'eusse  pu  voir  le  muscle  à  nu  au  moment 
deia  recomposition  électrique.  En  conséquence,  quoique  je  sois 
porté  à  penser  que  rirritabilité  électrique  des  muscles  de  Pastoli 
était  entièrement  abolie,  il  mé  paraît  sage  de  faire  quelques 
réserves  à  cet  égard. 

Je  donne  l'observation  de  Pastoli  comme  le  type  de  tpgtes 
celles  dans  lesquelles  j'ai  observé  des  phénomènes  électro- 
dynamiques  analogues.  Cependant  je  dois  dire  qu'après  le 
retour  des  mouvements  volontaires,  on  voit  assez  souvent 
reparaîtra,  à  un  faible  degré,  il  est  vrai,  la  contractilité  électro- 
musculaire, mais  .alors  on  observe  encore  qu'il  n'existe  aucun 
rapport  entre  l'état  de  la  contractilité  électrique  et  celui  delà 
contractilité  volontaire. 
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On  en  trouve  un  exemple  dan^  l'observation  suivante  : 

Observation  XLin.—  Paralysie  saturnine  avec  absence  de  la  contrac- 
tilitê  électrique  [même  par  Vélcctro-puncture)^  retour  de  la  contrac- 
tilité  volontaire  par  la  faradisation  musculaire ,  et  retour  de  quelque$ 
contractions  fibrillaires  par  Vélectro-puncture, 

Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Loujs,  q°  27  bis  (service  de  Bl.  Chooiel).  -* 
Guillemart»  âgé  de  vingt-neuf  ans»  d'une  bonne  constitution,  dont  la  fNro< 
fession  consiste  à  mettre  en  couleur  la  poterie  en  biscuit,  a  été  atteint  à  de 
longs  intervalles  de  deux  coliques  de  plomb  traitées  par  des  purgatifs  à  WA» 
pital  Saint-Antoine.  Vers  le  milieu  du  mois  de  mars  1848,  il  s*aperçut  pour 
la  première  fois  d'un  affaiblissement  dans  les  mouvements  de  la  main 
gauche.  Huit  jours  après  les  doigts  de  cette  main  se  fléchirent  sans  qu*il  lui 
fût  possible  de  les  étendre.  Alors,  la  main  droite  fut  prise  à  son  tour,  et  en 
quelques  jours  la  paralysie  saturnine  régna  au  même  degré  des  deux  côtés 
avec  tous  ses  caractères  spéciaux.  Le  2  mars  »  il  fut  atteint  d'une  colique 
plus  violente  que  les  premières,  et  dut  entrer  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Andral  pour  s'y  faire  traiter.  Il  fut  rapidement  guéri  de 
ses  coliques  par  des  purgatifs  et  par  des  bains  sulfureux.  Le  17  mars, 
M.  Ândral  me  permit  de  tenter  à  l'aide  de  la  faradisation  localisée  la  guérison 
de  la  paralysie ,  qui  n'avait  pas  été  modifiée  depuis  son  entrée  à  l'hôpilal. 

Etat  de  la  paralysie  saturnine ^  le  il  mars^  avant  la  faradisation,  — 
Les  avant-bras  sont  amaigris  et  présentent  un  aplatissement  notable  h  la 
face  dorsale  et  au  niveau  du  relief  des  muscles  de  la  région  postérieure. 
Au  toucher,  on  éprouve  dans  ce  point  la  sensation  d'une  sorte  de  mem- 
brane tendue,  et  non  l'élasticité  ordinaire  du  tissu  musculaire.  Les  mains 
sont  violettes  et  offrent  un  abaissement  de  température  très  sensible,  com- 
parativement avec  celle  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Leur  face  dorsale  est 
arrondie,  un  peu  œdématiée ,  et  ne  présente  aucun  relief  osseux  ni  tendi- 
neux. Les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main ,  et  ne  peuvent 
s'étendre  sous  l'influence  de  la  volonté  du  malade,  à  l'exception  des  deux 
dernières  phalanges  II  n'existe  pas  de  contracture.  Les  mouvements  de 
aupiuation  et  de  pronation  »  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras ,  les  mou- 
vements du  bras  et  de  l'épaule  sont  intacts.  Ces  phénomènes  ont  lieu  deadeux 
côtés  :  à  l'aide  de  la  faradisation  par  les  éponges  et  au  maximum  de  Tappareil 
je  constate  que  la  contractilité  est  perdue  dans  les  radiaux ,  dans  les  exten- 
seurs des  doigts,  dans  les  muscles  long  extenseur  et  abducteur  du  pouca 

Avec  l'électro^pnncture ,  ces  muscles  n'éprouvent  même  pas  de  faibles 
contractions  fibrillaires.  Ces  phénomènes  ont  été  constatés  à  la  Charité  par 
la  plupart  des  médedos,  et  à  l'flÔtel-Dieo  par  MM.  Ghomel,  Louis,  Honoré, 
Martin-Sdon  et  Philippe  Boyer.  J'ai  oublié  de  noter  qu'à  droite  les  fais- 
ceaux extenseurs  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  ont  conservé  leur  irriu- 
bilité.  Celle-ci  est  normale  dans  les  autres  muscles  des  membres  supé* 
rieurs.  Le  nerf  radial  faradisé  au  tiers  inférieur  et  externe  du  bras  produit 
la  flexion  de  i'avant-bras  sur  le  bras  par  le  grand  supinateur  et  la  supioa- 
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tfon  par  le  court  sapinateur;  les  antres  muscles  animés  par  ce  tierf 
n'entrent  pas  en  contraction.  La  sensibilité  électnv-mnneolaire  est  nn  peu 
difflinaée  dans  les  muscles  privés  d'irritabilité. 

Chaque  jour  la  faradisation  est  pratiquée  pendant  huit  à  dix  minutes.  Je 
ne  suivrai  pas  toutes  les  phases  du  traitement  de  Guillemart.  Je  dois  ^ire 
qu'ayant  suspendu  mes  recherches  à  la  Charité  pour  observer  quelques  faits 
pathologiq[Ues  à  THÔtel-Dieu ,  je  fis  entrer  ce  malade  dans  cet  hôpital  (dans 
le  service  de  M.  Ghomel ,  salle  Saint-Louis,  n*"  27},  où  je  le  faradisai  jus- 
qu'à ce  qu'il  (ût  entièrement  guéri. 

À  la  quarantième  séance,  l'extension  volontaire  des  doigts  était  presque 
complète,  ainsi  que  l'extension  du  poignet.  Le  relief  de  la  masse  musculaire 
de  la  région  postérieure  des  avant-bras  était  assez  prononcé. 

Â  la  cinquantième  séance,  le  malade  se  sentit  asses  fort  de  ses  membrei 
supérieurs  pour  s'engager  dans  la  garde  mobile»  Avant  sa  sortie ,  je  fis 
constater  par  les  médecins  qui  avaient  observé  l'élat  de  l'irritabilité  de  ses 
muscles  ayant  Tapplication  de  la  faradisation  localisée,  que  la  contractilité 
électro-musculaire  n'était  pas  modifiée  chez  lui ,  malgré  le  retour  complet 
de  la  motilité ,  de  la  nutrition  et  de  la  puissance  tonique  de  ses  muscles» 

Plusieurs  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  j'ai  présenté  Guillemartl 
MM.  Andral,  Bouillaud ,  Gruveilhier  et  Fouquier^  qui  ont  pu  constater  que 
les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant-bras  sont  très  développés; 
fue  ce  sujet  jouit  de  tous  ses  mouvements  ^  de  sa  force  et  de  son  agUité 
normales ,  et  que  cependant  V irritabilité  est  dam  le  même  étant  qu*avant 
le  traitement  9  c^est-à-dire  que  les  excitateurs  humides  ne  peuvent  fai^^e 
contracter^  même  avec  le  courant  le  plus  intense ^  les  muscles  suivants: 
les  extenseurs  des  doigts  {excqdé  les  faisceaux  extenseurs  propres  du  petit 
doigt  et  de  V annulaire  du  côté  droit)  t  les  radiaux  ^  les  long  extenseur  et 
abducteur  du  pouce. 

Cet  état  de  l'Irritabilité  n'a  pas  empêché  Guillemart  de  se  servir  très 
habilement  de  son  fusil.  Aucun  signe  extérieur  ne  pourrait  le  faire  soup* 
çonner  atteint  d*une  telle  infirmité  dynamique* 

Cette  observation  ne  difFère  de  la  première  quen  ce  qu'au 
moyen  de  rélectro-puncture»  à  un  courant  très  intense,  on  a  pu 
produire  des  contractions  faibles  et  fibrillaires  après  le  traiti?* 
ment.  Faut»ii  en  conclure  que,  chez  Oûillemart,  rirrltabiKté 
n'était  pas  complètement  éteinte  dans  la  fibre  musculaire?  LW- 
guille  enJFoncée  dans  le  tissu  du  muscle  ne  pouvait-elle  pa$ 
rencontrer  des  nerfs  ou  des  Blets  nerveux?  J'ai  recueilli  en  eife^ 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  nerfs  possédiai^nt 
encore  à  un  assez  baut  degrë  la  faculté  de  produire  des  oontrào 
tions.  quand  je  les  excitais  directement,  biert  que  Ti irritabilité 
n  existât  plus  dans  le  tis$u  musculaire. 
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Les  autres  inédicatioDS  rétablissent  aussi  les  mouveaients 
voloDtaires  sans  rappeler  la  coniractilité  électro-musculaire. 
Ainsi  j'ai  vu  des  paralysies  saturnines  guéries  par  la  strychnine, 
dans  lesquelles  cependant  les  muscles  ne  se  contractaient  pas 
plus  par  fexcitation  électrique  qu'avant  le  traitement. 

Je  vais  rapporter  un  cas  de  paralysie  saturnine  dans  lequel 
j'ai  vu  reparaître  les  mouvements  volontaires  sous  l'influence 
des  bains  sulfureux,  sans  que  la  contractilité  électro-musculaire 
Ait  à  peine  modifiée. 

Observation  XLIV.  —  Deville  (Victor) ,  vingt-deux  ans ,  peintre  et 
fils  de  peintre,  demeurant  à  Dieppe,  rue  de  l'Escalier.  Dès  son  enfance,  il  a 
toujours  été  employé  à  broyer  du  blanc  de  cérase. — A  Tâge  de  dix-huit  ans 
il  a  été  atteint  pour  la  première  fois  par  la  colique  de  plomb ,  suivie 
de  douleurs  dans  les  membres  qui  durèrent  cinq  mois.  Un  mois  après 
l'apparition  des  douleurs,  ses  poignets  tombèrent ,  et  il  ne  put  étendre  les 
doigts.  Il  fut  guéri  par  les  bains  simples  et  les  vésicatoires. — A  dix-neuf  ans 
^en  18/»9),  nouvelle  colique  de  plomb  suivie  d'une  paralysie  semblable  à  la 
précédente.  La  colique  fut  seule  traitée  et  la  paralysie  guérit  spontanément 
en  quatre  mois.  —  En  1850,  nouvelle  colique  avec  tremblement  dans  les 
membres  pendant  huit  jours  et  paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des 
doigts.  Pas  de  traitement  ;  guérison  complète  après  cinq  mois. —  En  1851, 
mêmes  accidents  qui  se  terminent  de  la  même  manière. — Enfin,  en  1852, 
28  novembre,  il  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Charles ,  n*  19,  pour  s'y 
faire  traiter  d'une  nouvelle  paralysie  des  avant-bras  qui  était  revenue 
comme  les  fois  précédentes  à  la  suite  d'une  colique  de  plomb  ,  mais  qui 
cette  fois  semblait  vouloir  persister ,  car  elle  datait  de  sept  mois  et  n'était 
pas  améliorée.  On  lui  fit  prendre  des  bains  sulfureux  de  deux  jours  l'un, 
et  après  quinze  jours  de  ce  traitement ,  il  relevait  les  poignets  et  étendait 
complètement  les  doigts.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant- 
bras  offraient  leur  développement  normdil.J* explorai  alors  pour  la  pre- 
mière fois  Vétat  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui  avaient  été 
paralysés^  et  ne  pus  faire  contracter  ces  derniers  ni  par  les  excitateurs 
humides^  ni  par  l'électro-puncture.  Ces  expériences  furent  faites  avec  le 
plus  grand  soin  chaque  matin  en  présence  de  M.  Andrai,  de  IVL  Gruveilhier 
et  d'un  grand  nombre  de  confrères.  J'avais  soin  d'enfoncer  profondément  les 
aiguilles  (d'un  demi-centîroètre  à  1  centimètre),  agissant  comparativement 
sur  les  muscles  sains  et  sur  les  muscles  jadis  paralysés.  La  décharge  provo- 
quait dans  les  premiers  une  contraction  énergique,  tandis  qn^elle  ne  pro- 
duisait aucune  contraction  appareate  dans  les  derniers.  Et  cependant  cette 
excitation  électrique  occasionnait  une  sensation  également  forte  dans  les 
uns  et  les  autres.  Ce  malade  ne  jouissant  pas  encore  de  toute  sa  force 
musculaire,  malgré  le  retour  de  ses  mouvements  volontaires,  if  fut  soumis 
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chaque  jour  à  ]a  faradisation  localisée.  Quand  il  sortit,  le  16  décembre  1853, 
i(  n'éprouvait  aucune  gêne  dans  Tnsage  de  ses  membres  supérieurs  (il  foisait 
le  serTice  de  garçon  de  salie),  mais  la  contractililé  électrique  de  ses  muscles, 
jadis  atteints  |)ar  l'intoxication ,  était  &  peu  près  dans  le  même  état.  Je  ne 
pouvais  obtenir  la  pins  faible  contraction  par  les  excitateurs  humides  ; 
seulement  quand  il  était  soumis  à  Télectro-puncture,  les  aiguilles  étaient 
très  faiblement  agitées.  Ce  faible  retour  de  la  contractHité  ékctrîque 
était-il  le  résultat  des  excitations  faradiqoes  auxquelles  il  avait  été  soumis? 

Je  pourrais  encore  rapporter  quelques  observations  de  para- 
lysies traiimatiques  des  nerfs^  qu'on  retrouvera  du  reste  dans  la 
troisième  partie,  et  dans  lesquelles  j'ai  vu  revenir  les  mouve- 
ments volontaires,  alors  que  les  muscles  restaient  privés  de 
leur  contractilité  électrique;  mais  ce  serait  donner  inutilement 
trop  d'extension  à  cet  article ,  car  les  faits  que  j'ai  rapportés 
prouvent  surabondamment  qu'un  muscle,  privé  en  tout  ou  en 
partie  de  sa  contractilité  électrique,  peut  posséder  intégralement 
sa  contractilité  volontaire. 

L  absence  de  la  contractilité  ^électrique  dans  un  muscle  qui 
possède  sa  contractilité  volontaire  a  été  jusqu'à  présent  le  ré- 
sultat  d*uD  état  pathologique;  c'est-à-dire  que  je  n'ai  observé 
ces  phénomènes  que  chez  des  sujets  qui,  après  avoir  été  para** 
lysés, avaient  recouvré  les  mouvements  volontaires. 

Les  muscles  qui  ont  perdu  leur  contractilité  électrique^  la  re- 
couvrent-ils tôt  ou  tard?  et  à  quelle  époque  la  recouvrent-ils? 
Je  me  reserve  de  revenir  sur  cette  question  dans  la  troisième 
partie ,  quand  j'exposerai  Faction  thérapeutique  de  la  faradi* 
sation  localisée.  Pour  le  moment,  il  me  suffit  d  avoir  démontré 
par  des  faits  cette  proposition  importante,  sans  chercher  à  la 
commenter,  à  savoir  que  l'intégrité  de  la  contractilité  électro- 
musculaire  n^est  pas  nécessaire  à  l'exercice  des  mouvements  vo- 
lontaires. 

De  ce  qu'une  aussi  |)rofonde  lésion  de  l'irritabilité  ne  trouble 
en  rien  les  fonctions  musculaires,  est-ce  à  dire  que  cette  pro- 
priété soit  une  faculté  superflue?  Telle  n'est  pas  ma  pensée;  je 
professe  au  contraire  que  tout  a  un  but  dans  la  création.  Mais 
d'après  les  faits  précédents,  il  est  évident  que  Futilité  delà  con- 
tractilité électro-musculaire,  de  cette  irritabilité  sur  laquelle  on 
a  tant  écrit,  tant  discuté,  est  encore  à  rechercher* 
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ARTICLE  II. 

DE   l'existence   d'uNE   PROPRIÉTÉ   MUSCULAIRE   NOUVELLE, 

LA   GONSCiENCB   MUSCULAIRE. 

J  ai  eu  Toccasion  d'observer  des  sujets  privés  de  la  «easibilité 
de  la  peaU)  des  muscles^  des  os^  des  nerfs,  chez  lesquels,  en  un 
mot,  il  étail  impossible  de  provoquer  artificiellement  la  moindre 
sensation. 

Cesanesthésies  profondes,  souvent  limitées  à  un  seul  membre 
ou  à  une  région  du  corps,  étaient  cependant  quelquefois  géné- 
rales et  affectaient  en  même  temps,  dans  certains  cas,  un  ou 
plusieurs  sens  (la  vue,  IWie,  Todorat,  le  goût).  Bien  que  j*aie  vu 
cette  anesthésie  se  développer  chez  Thomme  sous  Tinflnence  de 
tauses  rhumatismales,  c'est  principalement  dans  rhystérie  que 
je  l'aï  observée  plus  fréquemment;  j'en  ai  rapporté  plusieurs 
exemples  dans  une  série  de  mémoires  publiés  ou  présentés 
depuis  18&9  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine.  J'ai  dit 
alors  comment  il  m'avait  été  possible  de  constater  dans  ces  cas, 
au  moyen  de  la  faradisation  localisée,  que  chacun  des  organes 
était  frappé  d^anesthésie.  On  m'a  vu  ramener,  dans  ces  cas,  la 
sensibilité,  tantôt  dans  la  peau,  en  laissant  les  organes  qu'elle 
recouvre  dans  leur  état  d'insensibilité,  et  tantôt  dans  les  muscles, 
les  os,  etc.,  sans  rappeler  la  sensibilité  cutanée. 

Si  je  me  suis  borné,  à  cette  époque,  à  relater  ces  faits  patho- 
logiques et  ces  expériences  électro-pathologiques,  sans  parler 
de  l'influence  que  ces  différents  états  de  la  sensibilité  musculaire 
avaient  exercée  sur  la  côntractilité  volontaire,  c'est  que  ces  faits 
m'avaient  offert  un  oindre  de  phénomènes  étranges,  peu  en  har- 
monie avec  les  idées  reçues  en  physiologie,  et  que  je  voulais 
multiplier  mes  expériences  et  mes  observations  avant  d'en  pu- 
blier les  résultats. 

Aujourd'hui,  elles  sont  assez  nombreuses  et  mûries  par  le 
temps  et  la  réflexion  ;  je  vais  en  exposer  le  résumé. 

Les  sujets  qui  n*ont  perdu  que  la  sensibilité  cutanée  sont 
analgésiques  ou  anésthésiques ,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  perdu 
'toute  espèce  de  sensibilité  tactile,  et  qu'ils  ne  sentent  pas  U 
douleur  provoquée  par  là  piqûre,  la  brûlure  ou  par  l'excitation 
électro-cutanée.  Mais  ils  ressentent  la  pression  ou  le  pincement 
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de  leurs  muscles,  les  coups  portés  sur  leurs  membres  ;  ils  ont  la 
coDscieuce  des  mouyemeuts  mécaniques  qu'oa  leur  imprime , 
de  retendue  des  mouvements  qu'ils  exécutent  eux-mêmes ,  de  la 
pesanteur,  de  la  résistance  ;  cbéK  eux.  en6n,  la  contractilité  vo- 
lontaire n'éprouve  aucun  troubla  dans  son  action  physiologique. 

Si  à  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  s  ajoute  celle  des  or« 
gaoes  placés  au«dessoUs  (des  muscles,  des  os,  des  nerfs),  on  ob* 
serve, non  seotement  les  troubles  exposés  plus  haut,  maisencoré 
les  phénomènes  suivants  :  les  coups  les  plus  violents,  pdrtés  sur 
les  masses  musculaires  du  membre  anesthésië,  ne  sont  pas  res- 
sentis  par  le  malade;  quand  il  est  dans  Tobscurité,  ou  si  on 
i  empêche  de  voir,  il  n'a  pas  la  conscience  de  la  position  de  ce 
membre,  ni  des  mouvements  les  plus  brusques  qu'on  lui  im- 
prime; Texcitation  électrique  directe  de  ses  muscles,  dé  ses 
nerfs,  ne  provoque  aucune  sensation,  quelque  intense  et  rapide 
que  soit  le  courant  d'induction,  et  quoique  les  muscles  se  con^ 
tractent  avec  une  grande  énei^ie,  sous  son  influence. 

Jai  relaté  tous  ces  faits  dans  les  Mémoires  précités;  mais  on 
observe  de  plus  une  aut^e  série  de  phénomènes  qui  me  parais^ 
sent  démontrer  l'existence  d'une  propriété  musculaire  dite  con* 
science  musculaire ,  et  servant  à  raccomplissement  des  monve* 
ments  volontaires.  Ces  phénomènes  ont  une  haute  portée,  au 
point  de  vue  physiologique,  surtout  quand  on  les  soumet  au 
contrôle  des  expériences  électro«pathologiques  que  j'ai  àexposer. 

Une  seule  objection  pourrait,  si  elle  était  fondée,  invalider  ces 
feits  et  les  expériences  qui  vont  suivre  ;  je  dois  donc  la  prévenir. 
On  pourrait  craindre,  en  effet,  que  les  sujets  de  ces  observations 
aient  simulé  l'anesthésie.  Pour  répondre  à  cette  objection,  je 
dirai  que  je  me  suis  tenu  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur, 
et  que,  avant  d'admettre  la  vérité  des  phénomènes  qu'ils  accu*» 
saient,  je  n'ai  jamais  négligé  de  faire  subir  aux  malades  l'épreuve 
de  l'excitation  électro-ctitanée  ou  musculaire,  épreuve  qu'on 
rend  an  besoin  plus  sensible  que  celle  du  feu.  Sur  ce  point,  l'er-** 
redr  n  a  donc  pas  été  possible.  J'ajouterai  que  dans  tous  les  cas 
analogues  recueillis  par  moi,  les  phénomènes  ont  été  identiques. 
Quant  aux  illusions  auxquelles  j'aurais  pu  mé  laisser  entraîner, 
j'espère  avoir  offert  toutes  les  garanties  possibles  en  expéri- 
mentant publiquement  et  en  présence  de  savants  confrères  dont 
le  nom  seul  est  une  autorité. 
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Première  expérience.  —  L^s  sujets  dont  la  peau,  les  muscliS) 
les  os,  les  nerfs  sont  complètement  insenisibles  aux  exckatious 
extérieures,  exécutent  les  mouvements  volontaires  à  peu  près 
comme  à  Tétat  normal,  quand  ils  peuvent  s'aider  du  sens  de  la 
vue.  (Il  est  bien  entendu  qu'il  n'est  pas  ioi  question  d'anestbésie 
compliquée  de  paralysie  du  mouvement.)  Mais  s'ils  «ont  privés 
de  la  vue ,  ils  présentent  dans  la  coniractilité  volontaire  des 
troubles  divers  qui  établissent  deux  catégories  ou  degrés  d  anes- 
ihésie  musculaire. 

Dans  la  première  catégorie,  les  malades  privés  de  voir  exécu- 
tent les  mouvements  qu'ils  veulent  faire  ou  qu^on  les  engagea 
faire  ;  noais  ils  perdent  la  conscience  de  l'étendue  de  ces  mouve- 
ments, de  la  pesanteur,  de  la  résistance,  etc.;  ils  ne  perçoivent 
plus  la  sensation  ju&iement  appelée  par  M.  Gerdy  sensation 
dactiviié  musculaire^  qui  résulte  de  l'impression  produite  par  la 
contraction  sur  les  nerfs  périphériques,  et  à  laquelle  Cli.  Bell 
avait  donné  improprement  la  dénomination  de  sens  musculaire. 

Dans  la  seconde  catégorie,  qui  est  beaucoup  moins  nombreuse 
que  la  première,  les  sujets  qu  on  prive  également  de  la  vue ^ pet* 
dent  la  faculté  d'exécuter  le  moindre  mouvement  volontaire.  Si 
on  leur  commande,  par  exemple,  d'ouvrir  ou  de  fermer  la  main, 
de  fléchir  ou  d'étendre  l'avant-bras,  en  on  mot,  quelque  mou- 
vement qu'on  les  invite  à  faire,  les  muscles  qui  devraient  entrer 
en  contraction  restent  dans  l'inertie,  malgré  tous  les  efforts  de 
la  volonté.  On  observe  seulement  quelquefois  quelques  mouve- 
ments irréguliers,  peu  étendus,  sans  force,  autres  que  ceux  qu'ils 
veulent  exécuter,  mouvements  dont  ils  n  ont  même  pas  con- 
science. Bien  ne  saurait  peindre  leur  étonnement«  quand  ils 
s'aperçoivent,  après  l'expérience,  que  leur  membre  est  resté 
dans  la  même  situation ,  alors  qu'ils  croyaient  lui  avoir  fait  exé- 
cuter un  mouvement»  Leur  surprise  est  d'autant  plus  grande, 
qu'ils  ont  pu  exécuter  ce  même  mouvement  avec  rapidité  dès 
l'instant  où  on  leur  a  permis  de  voir. 

Deuxième  expérience*  — Si  l'on  engage  ces  mêmes  malades 
a  fermer  la  main  avec  force  (leur  puissance  musculaire  est  nor- 
ninlc  (|uand  ils  peuvent  se  servir  de  lu  v^ie)  et  que  les  empé- 
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chaut  de  voir  quand  ce  mouveraeat  est  accompli,  on  les  engage 
à  cesser  tout  effort,  la  main  reste  fermée  avec  ht  même  force 
pendant  plusieurs  minutes,  bien  quils  croient  n  opposer  aucune 
résistance  \  c'est  seulement  à  la  longue  que  les  muscles  fléchis- 
seurs se  relâchent.  Lorsqu'on  essaie,  en  effet,  de  leur  ouvrir  la 
main,  on  éprouve  une  grande  résistance. 

Cette  expérience  peut  être  variée  de  la  manière  suivante  :  on 
se  fait  serrer  la  main  par  le  malade,  puis  on  lui  bande  les  yeux, 
en  lui  commandant  de  lâcher  la  main.  Quand  il  croit  avoir 
relâché  ses  muscles,  on  sent  cependant  que  sa  main  serre  tou- 
jours, et  ne  lâche  prise  que  lorsqu'on  lui  permet  de  voir  ce 
qu'il  fait. 

Ces  troubles  qu'on  observe  dans  lacontractilité  volontaire  chez 
ks  malades  de  la  seconde  catégorie,  sont-ils  le  résultat  d'un  état 
pathologique  inconnu  du  centre  cérébral,  ou  seulement  de  l'iu* 
sensibilité  des  orgaues  du  mouvement? 

On  serait  déjà  porté  à  conclure  des  expériences  précédentes, 
que  c'est  bien  un  degré  profond  danesthésie  musculaire  qui 
occasionne  l'arrêt  de  la  contraction  volontaire.  Mais,  à  mon 
sens,  cette  conclusion,  pour  être  rigoureuse,  a  besoin  de  nou- 
velles démonstrations.  C'est  dans  l'espoir  de  résoudre  ce  pro^ 
blême  que  j'ai  institué  les  expériences  qui  vont  suivre,  et  qui  Ont 
été  faites  sur  des  sujets  présentant  ce  dernier  degré  d'anesthésie 
musculaire. 

Troisième  expénence.  —  J'ai  localisé  l'excitation  électrique 
dans  les  muscles  anesthésiés  de  lavant-bras  et  de  la  main^  et 
après  un  temps  qui  a  varié  de  quelques  secondes  à  dix  minutes^ 
les  malades  ont  recouvré  plus  ou  moins  la  sensibilité  musculaire, 
en  accusant  des  sensations,  non  seulement  pendant  l'excitation 
électrique,  mais  aussi  lorsque  Ton  comprimait  ou  frappait  les 
muscles.  J'ai  constaté  en  même  temps  que  la  peau  était  restée 
aussi  sensible  qu'auparavant^  ainsi  que  les  surfaces  osseuses  ou 
articulaires.  Après  le  rétablissement  de  la  sensibilité  musculaire, 
les  malades  ont  pu  ouvrir  et  fermer  la  main,  bien  que  leur  vue 
fût  couverte.  Ces  mouvements  se  faisaient,  il  est  vrai,  d  abord 
dilficilement  ;  mais  aussii'on  doitsavoirque  la  sensibiUté  muscu- 
laire était  revenue  très  incomplètement,  et  que  ce  fut  seulement 
après  un  traitement  suffisamment  prolongé,  que  la  fonction 
musculaire  fut  rétablie. 
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Quatrième  expérience. — Dau  l'expérience  précédente^  Vanes* 
tbésie  profonde  a  été  convertie  en  uoe  anesthésie  purement 
cutanée.  Je  vais,  dans  la  présente  expérience,  en  faire  «ne  ânes- 
thésie  purement  musculaire^  en  agissant  sur  les  mêmes  sojets. 
Il  me  sufBt,  pour  cela,  de  limiter  Texcitation  électrique  dans  la 
peau  du  bras  où  Tanesthésie  est  tout  aussi  profonde  qaà  Tavant- 
bras.  Après  un  temps  asses  court  (de  quelques  secondes  à  cinq 
minutes  d'excitation  électro-cutanée),  ces  sujets  accusent  d'abord 
un  cbatduillement,  puis  bielit6t  une  sensation  de  brûlure  qoi  va 
croissant;  alors  la  peau  est  sensible  au  pincement,  à  lapiqilre,  etc., 
mais  les  muscles  restent  insensiblea  comme  auparavant  :  ai  la 
pression  du  bras,  ni  les  coups  portés  au  niveau  de  la  masse  mus- 
culaire ne  sont  ressentis*  La  sensibilité  cutanée  étant  rappelée, 
si  Ton  ordonne  anx  malades  d'étendre  ou  de  fléchir  lavmrt-^bras, 
la  vue  étant  touj^Mirs  masquée ,  leA  muscles ,  qui  devratest  c^r 
à  la  volonté,  restent  inactibcoamie auparavant,  même  lorsqaoa 
réveille  la  sensibilité  de  la  peau  de  l'avant-bras  en  la  pinçant  ou 
en  la  frottant.  Mais  que  Ton  porte  l'excitation  dans  les  tnusdes 
eux*mémes^fm  les  voit  vite, après  avoir  recouvré  leur  senstlnlitc, 
se  contracter  physiologiqueuvent,  comme  dans  la  troisième  ex- 
périence. 

ComcLvsKiHs.  —  I.  il  paraH  exister  un  sens  qui  siège  «fous  \e 
muscle  et  qui  sert  à  laccomplissement  de  la  contraction  mnscn- 
bûre  volontaire  ;  c'est  lui  qui,  sans  doute,  excité  par  le  eerreau  et 
réagissant  à  son  tour  sur  cet  organe,  Féclaire,  potrr  ainsi  dire* 
sur  le  choix  des  muscles  dont  il  doit  provoquer  la  cootructioo. 

Je  propose  de  l'appeler  eonseience  muscuiaire. 

IL  11  ne  fÎMt  pas  confondre  la  conscience  musculaire  qui,  dat^s 
l'acte  des  mouvements  volontaires,  semble  précéder  et  déter- 
miner la  contraction ,  avec  la  sensation  qui  donne  le  senliaient 
de  la  pesMiteury  de  la  résvstanee,  etc.,  et  qui  a  été  appelée 
sens  musculaire  parCh.  Bell,  et  plus  justement  parM.  Gerttr 
sensation  ^activité  musculaire.  Cette  dernière  est  le  résultat  oo 
le  produit  de  la  contraction  musculaire. 

On  doit  distinguer  aussi  la  contraction  muscuiaire,  de  la  sensf 
biiité  musculaire  générale^  sensibiltté  caractérisée  par  fa  douleor 
qui  résulte  d'une  cause  externe,  Texcitadon  éleetro^utanée, la 
pression,  la  contusion,  etc. 
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m.  La  conscience  musculaire  peut  exister  indépendamment  de 
la  sensation  d'activité  musculaire. 

IV.  Elle  est  nécessaire  à  la  contraction  musculaire  volontaire 
et  à  la  cessation  de  cette  contraction.  Cependant,  le  sens  de  la  vue 
est  lauxiliaire de  la  conscience  musculaire  qu'il  peut  suppléer. 

V.  La  perte  simultanée  de  la  conscience  musculaire  et  du 
sens  de  la  vue  produit  nécessairement  la  paralysie  des  meuve* 
ments  volontaires. 


S  m*  "^  3Kjtl|ition  ds  tradottef  ofatfltvstîiMis  h  Fmmb  des  fiûfti  csnMféf 

dans  le  parayr^pli^  mémiâmnt. 

Quand  y  en  1854»  j'ai  communiqué,  sous  forme  de  note,  à 
l'Académie  des  sciences,  le  résumé  présenté  dans  le  paragraphe 
précédent,  je  me  suis  réservé  d  exposer  dans  un  travail  spécial  les 
fiiits  pathologiques  qui  en  forment  la  base  (1).  Mais  désirant 
recueillir  auparavant  un  pins  grand  nombre  d'observations, 
et  faire  publiquement  de  nouvelles  expériences  sur  cette  question 
si  neuve,  j*ai  cru  devoir  en  attendant  publier  quelques-uns  des 
iâits  qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  recherches  sur  cette  non* 
velle  propriété  musculaire  (la  conscience  musculaire),  afin  de 
prouver  que  je  m'appuie  sur  des  hiu  bien  observés. 

OASEEVATION  XLY.  *^  Vers  b  fin  de  18&&,  ua  malade  d'environ  une 
quarantaine  d'années  se  présente  à  ma  consultation  poar  se  fidre  trailer 
de  très  anciennes  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  les  membres  inférieurs* 
11  ea  avait  aussi  ressenti  jadis  dans  les  membres  supérieurs,  dansle  couet 
dans  le  dos;  la  peau  de  ces  régions  était  aossî^dÎMit-il,  très  sensible  au 
iMcfaer  et  au  frottement  de  la  chemise.  Depuis  plusieurs  mois,  ces  douleurs 
avaient  disparu  et  avaient  fait  place  à  une  insensibilité  complète  des  mem« 
bres  supérieurs.  Aux  pieds  couune  aux  mains ,  il  avait  perdu  la  sensibilité 

(i)  L'Iialmodc  qae  j'ai  prise  depuis  longtemps  de  faire  précéder  la  pubficatîon 
àt  iBcs  différents  travaox  de  résuméa  que  j'adresse  ans  Soeiélé»  savaatea  est  ia 
^^DKqoeacc  nécessairfe  de  la  méthode  que  j'ai  adoptée  dans  mes  recherches,  et 
f\^i  coDsiste  à  elpérimeoter  publiquement.  Cest  ce  que  j*ai  dû  faire,  en  particu- 
iier,  pour  mon  Mémoire  sur  les  muscles  de  Pépaole ,  qui  est  rédigé  depuis  i85i, 
et  (]oe  je  n*ai  pas  Voulu  livrer  à  la  publicité  jusqu^à  présent,  dans  le  but  de  lui 
^ire  subir  iVpreuve  du  temps  ^  et  de  l'enrichir  de  faiis  nouveaux*  Bien  m'en  a 
pris,  car,  peu  de  temps  après,  un  étranger  qui  avait  seulement  assisté  à  mes 
^ipéfienee*  Cûtes  à  la  Charité  et  dans  mon  cabinet,  répétait  ces  mêmes  ezpérienbc^ 
^  préstnce  de  fAbtkdémïe  de  Tienne,  et  en  déduisait,  cdmme  siennes^  dès 
proposiikmê  «{ail  m'avait  enUadii  forinaleK  ' 
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taelile,  U  avait ^soDservé  rititégrilé  de  ses  mouvemenls ,  bien  qa'il  éprouvât 
une  grande  gêne  pour  marcher  à  cause  de  l'insensibilité  de  ses  pieds,  i/ais 
pendant  la  nuit^  disait-il^  il  était  paralysé  du  membre  supérieur  droit. 
Le  caractère  intermittent  de  cette  paralysie  locale  avait  paru  indiquer 
remploi  du  sulfate  de  quinine,  qui  lui  fut  ordonné  par  son  médecin  ,  sans 
que  son  état  en  fût  modifié.  Enfin ,  il  attribuait  sa  maladie  à  son  état  de 
jardinier ,  qui  Toblige  d'avoir  presque  contiimelienient  les  pieds  et  les 
mains  dans  Teau.  Telle  est  l'histoire  qu'il  me  raconta. 

Je  constatai  alors  que  le  membre  supérieur  droit  était  entièrement  anes- 
tbésié,  quelque  moyen  que  j'employasse  pour  exciter  la  peau  ou  les  tissus 
sous-jacents  9  voire  même  l'excitation  électro-cutanée  la  plus  intense.  Je 
vis  aussi  que  la  sensibilité  était  considérablement  diminuée  dans  le  membre 
supérieur  gauche,  ainsi  que  dans  les  pieds,  mais  qu'elle  n'y  était  pas  en- 
tièrement perdue,  que  sa  marche  était  mal  assurée ,  bien  qu'il  se  sentit 
fort  et  pût  faire  sans  fatigue  de  longues  marches.  Les  membres  supérieurs 
avaient  conservé  tous  leurs  mouvements  ;  leur  force  était  égale  des  deoi 
côtés.  U  ne  savait  plus  distinguer  les  corps  lourds  des  corps  légers  quaod 
ii  se  servait  du  membre  droit.  Tels  sont  les  phénomènes  que  j'observai 
d'abord.  Mais  U  en  est  un  autre  que  je  dois  mentionner,  malgré  sa  bizar- 
rerie ,  parce  qu'il  me  mit  sur  la  voie  d'un  nouvel  ordre  de  phénomènes 
j  usqu'alors  inconnus  dans  la  science.  Le  malade,  qui  gesticulait  beaucoup  en 
me  parlant  ^  maintenait  cependant  son  bras  droit  immobile  le  long  du  corps. 
Quahd  je  lui  en  fis  l'observation  »  il  se  mit  à  le  mouvoir,  mais  en  le  regar- 
dont  «  et  ses  gestes  n'étaient  pas  naturels.  Alors,  je  lui  dis  de  me  donner  la 
main ,  en  le  priant  de  fixer  son  regard  du  côté  opposé.  L  mon  grand  éton- 
nement,  le  membre  ne  bougea  pas ,  bien  que  le  malade  crût  m'avoir  donné 
la  main ,  et  en  regardant  de  ce  côté ,  il  me  la  présenta  vivement  et  serra 
fortement  la  mienne. 

Ce  fait  m'impr€SsioDaa;  mais,  comme  sr  mon  esprit  se  fût 
révolté  contre  sa  bizarrerie,  je  ne  poussai  pas  plus  loin  mon 
examen,  et  ne  songeai  plus  qu'à  débarrasser  mon  malade  de  ses 
douleurs  ,  seul  service  qu'il  attendit  de  moi. 

Je  n'entendis  plus  parler  de  ce  malade  dont  j'avais  négligé  de 
prendre  le  nom  et  l'adresse^  je  lavais  même  eotièremeot  ou- 
blié, quand  un  second  fait  vint  me  le  rappeler  quelques  mois 
après. 

OBSERVATION  XLYI.  —  C'était  une  paraplégie  qui  survenait  seulement 
dans  l'obscurité  chez  une  femme  dont  les  membres  inférieurs  étaient  com- 
plètement insensibles.  Ainsi ,  disait-elle,  elle  ne  pouvait  se  relever  de  sa 
chaise  lorsquelle  était  surprise  par  la  nuit.  Étant  couchée,  il  lui  était 
impossible  de  mouvoir  ses  membres  inférieurs.  Et  cependant  elle  marchait 
assez  bien  le  jour,  et  restait  longtemps  debout  sans  se  fatiguer.  Je  coostatai 
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encore  chez  eUe  qn'elle  ne  pouvait  mouuoir  les  membres  inférieurs  quà 
la  condition  de  les  regarder. 

L'exciuiioo  électro^cutanée  et  musculaire  fit  disparaître  assez  vile  ces 
troobles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

Bien  que  je  n'eusse  pas  saisi  d  abord  toute  Timpôrtance  des 
deux  faits  dont  je  viens  d'exposer  lanalyse,  et  que  je  les  eusse 
observés  fort  légèrement,  il  me  parut  ressortir  de  ces  faits  que, 
dans  certaines  Gooditions,  les  mouvements  volontaires  ne  pou* 
vaieni  s'effectuer  sans  le  secours  de  la  vue ,  et  que  cette  condi- 
tion était  peut-être  Tanesthésie  complète  des  membres.  Je  me 
mis  dès  lors  à  observer  dans  cette  direction  tous  les  anesthé- 
siques  que  je  rencontrai  dans  les  hôpitaux.  J'eû  vis  un  bon 
nombre  dont  la  sensibilité  était  complètement  abolie,  et  qui  ce- 
pendant pouvaient  mouvoir  leurs  membres  sans  les  regarder. 

J  ai  rapporté  des  observations  de  ce  genre  dans  plusieurs  de 
mes  mémoires  ;  mais  parmi  ces  anestbésiques,  il  y  en  eut  quel^ 
r]ues-uns  chez  lesquels  la  coniractilité  volontaire  était  plus  ou 
moins  complètement  enrayée  par  la  privation  de  la  vue.  Je 
Qexposerai  pas  qj&s  faits  et  les  expériences  très  variées  aux- 
quelles ils  donnèrent  lieu,  parce  qu'ils  se  résument  dans  l'obser- 
vation suivante  que  je  vais  rapporter  avec  détail. 

Observation  XLVII.  —  Pelletier  (Désirée),  âgée  de  dit-huit  ans,  bro* 
dense,  demeurant  rue  Saint-Jacques,  n°175,  d'une  bonne  constitution, 
d*on  tempérament  lymphatique ,  réglée  à  quatorze  ans ,  mais  peu  abon- 
damment et  irrégulièrement.  Sa  mère  est  morte  paralysée  des  membres 
iuférieors  à  quarante  et  un  ans.  Elle  dit  avoir ,  à  l'âge  de  sept  ans ,  eu  la 
fièvre  typhoïde ,  dont  elle  fut  entièrement  rétablie  après  six  mois.  A  onze 
ans,  en  I8/18,  ayant  été  maltraitée  par  les  maîtres  chez  lesquels  elle  était 
en  apprentissage ,  elle  eut  pour  la  première  fois  une  attaque  d'hystérie  qui 
dora  vingt-quatre  heures.  Cet  accès  ne  fut  suivi  d'aucun  dérangement 
dans  sa  santé.  Quand  la  menstruation  apparut  pour  la  première  fois  (à  l'âge 
de  quatorze  ans),  elle  eut  une  deuxième  attaque  d'hystérie.  Depuis  fors, 
rcs  accès  revenaient  fréquemment  (à  peu  près  tous  les  huit  jours)  et  du- 
raient peu  de  temps  [dix  minutes  à  un  quart  d'heure).  Ils  étaient  caracté* 
risés  seulement  par  de  l'élouffement,  des  envies  de  pleurer,  quelques 
mouTements  nerveux ,  sans  perte  de  connaissance.  Sa  santé  était  du  reste 
excellente,  à  l'exception  de  douleurs  à  Tépigastre  et  dans  le  côté  gauche, 
au  niveau  du  scapulum.  La  menstruation  revenait  irrégulièrement ,  à  des 
intervalles  de  deux  à  trois  mois ,  peu  abondamment  et  durait  un  ou  deux 
jours;  pas  de  perte  en  blanc. 

£n  {ufllet  1851,  se  promenant  en  canot  avec  sa  maîtresse ,  elle  tomba  ^ 
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Teau  et  en  fut  retirée  itnmédiatenient,  mais  elle  perdit  coiinaissance  pen- 
dant deux  heures.  A  la  suite  de  cet  accident ,  ses  accès  n'en  devinrent  pis 
plus  fréquents. 

En  mai  1 852 ,  les  accès  hystériques  se  rapprochant  et  durant  deux  on  trois 
heures ,  avec  perte  de  connaissance ,  elle  dut  entrer  à  ]a  Pitié  au  n*  29  de 
la  salle  du  Rosaire  (service  de  M.  Gendrin).  La  sensibilité  de  la  peau  était 
alors  seulement  perdue  aux  membres  supérieurs,  excepta  à  la  pulpe  des 
doigts,  mais  elle  n*épronvait  aucun  trouble  dans  ses  monvements.  Elle  fot 
traitée  par  les  bains  froids,  prolongés  pendant  deux  heures  et  donnés  chaque 
jour,  par  Topiga»  à  haute  dose  et  par  l'étber. 

Après  seize  mois  de  ce  Vraitement ,  elle  n'avait  encore  éprouvé  aucune 
amélioration  ;  l'opium  et  Téther  furent  alors  suspendus.  A  dater  de  ce 
moment ,  dit  la  malade ,  les  attaques  s'éloignèrent  peu  à  peu  et  devinrent 
de  plus  en  plus  courtes.  Désirée  n'ayant  pas  éprouvé  un  seul  accès  pendant 
deux  mois,  elle  crut  pouvoir  sorth-  de  la  Pitié  le  17  novembre  1858.  Mais 
huit  jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  depuis  sa  sortie  de  rhôpîtal ,  que  de 
nouvelles  attaques,  très  fortes  et  très  longues,  reparurent  tous  les  deux  ou 
trois  jours  et  furent  bientôt  suivies  d'insensibilité  générale.  Elle  était  très 
flialadroite  de  ses  mains,  ne  pouvait  marcher  qu'en  regardant  ses  membres 
inférieurs.  Elle  se  sentait  cependant  assez  forte  et  pouvait  rester  debout 
sans  fatigue;  mais  après  un  certain  temps,  ses  jambes  tremblaient  La  nuit 
elle  ne  pouvait  remuer  dans  son  lit,  et  au  jour  elle  se  retrouvait  dans  la 
même  position  où  elle  s'était  placée  en  se  couchant  ;  alors  seulement  il  lui 
était  possible  de  se  mettre  sur  les  côtés,  de  se  lever  et  de  marcher.  Une  nuit, 
ayant  eu  une  courte  attaque,  elle  fut  jetée  de  son  lit  sur  le  parquet»  et  dut, 
quand  eUe  revint  è  elle,  rester  dans  une  position  très  gênante  jusqu'à  ce 
que  le  jour  vînt  lui  permettre  de  se  relever.  Elle  se  fit  conduire  alors  i 
l'hôpital  de  la  Charité  où  elle  est  entrée  le  2  décembre  1853»  au  n""  k^  de 
la  salle  Sainte-Marthe.  Quelques  jours  après  sou  entrée  ,  ML.  Briquet  eut 
l'obligeance  de  m'inviter  à  examiner  ce  cas ,  qui  lui  paraissait  offrir,  quaat 
aux  troubles  de  la  sensibilité  >  beaucoup  d^analogie  avec  ceux  que 
observions  journellement  dans  sou  service.  Ainsi.  M.  Briquet  avait  con- 
staté que  Désirée  avait  perdu  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur sur  toute  la  surface  du  corps,  qu'elle  ne  sentait  même  pas  rexcitatioo 
électro-cutanée  que  les  tissus;  placés  sous  la  peau  (muscles ou  os»  ou  troncs 
nerveux)  étaient  aussi  insensibles  que  la  peau .  excepté  dans  un  point  limité 
du  côté  gauche  du  thorax  où  la  pression  était  douloureuse,  où  se  faisaiest 
sentir  même  souvent  des  douleurs  spontanées  ;  que  la  face  était  paie- 
ment iaseasible  à  toutes  les  excitations  ;  que  l'odorat  était  perdu ,  et  enfin 
que  la  vue  était  très  affaiblie  à  gauche.  Quant  aux  mouvements ,  nous 
avions  reurouvé  les  phénomènes  que  nous  avions  déj^  notés  sur  les  malades 
frappés  comme  elle  d'insensibilité  générale  et  profonde.  Lui  doanait-on  h 
main  ,  par  exemple ,  elle  la  serrait  avec  assez  de  force  ;  elle  fléchissait  ou 
étendait  de  mixm  Tavant-bras  sur  le  bras ,  etc. ,  mais  elle  ne  pouvait  mo- 
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dérer  ses  contractions  musculaires,  de  sorte  qu'elle  serrait  toujours  avec  la 
même  force,  si  on  lui  disait  de  prendre  légèrement  la  main  qu'on  lui  offrait; 
elle  ne  pouvait  non  plus  faire  de  différence  entre  un  corps  léger  et  un 
corps  pesant;  elle  ne  sentait  pas  la  résistance  qu'on  opposait  à  ses  con-- 
tractions  musculaires.  Depuis  son  entrée,  la  force  musculaire  avait  encore 
diminné  dans  les  membres  inférieurs,  de  sorte  qu'elle  ne  pouvait  se  tenir 
deboQt  sans  trembler.  Enfin ,  il  est  encore  un  autre  phénomène  que 
nous  avions  observé ,  M.  Briquet  et  moi ,  dans  ces  cas  d'Insensibilité  géné- 
rale et  profonde,  et  qui  existait  chez  elle:  c'est  qu'on  pouvait  frapper  vio-^ 
lemment  ses  membres ,  les  agiter,  les  secouer  fortement ,  les  changer  dé 
])Iace,  sans  qu'elle  en  eût  la  conscience;  puis,  comme  elle  ne  sentait  pas  le 
lit  dans  lequel  elle  reposait ,  elle  éprouvait  des  saisissements  continuels  an 
moment  de  son  réveil ,  en  se  croyant  menacée  d'une  chute ,  et  n'était 
complètement  rassurée  que  lorsqn'elle  se  voyait  réellement  couchée  dans 
son  lit 

En  me  livrant  k  l'examen  de  cette  malade,  j'avais  découvert  qu'elle  pré* 
sentait  au  plus  haut  degré  le.  phénomène  qui  fait  l'objet  spécial  de  c«t 
article.  Ainsi,  m'étant  penché  de  manière  à  l'empêcher  de  voir  sa  main 
au  moment  oiH  je  lui  disais  de  la  fermer,  celle-ci  était  restée  immobile , 
bien  qu'elle  crât  Tavoir  fermée ,  et  pendant  que  je  lui  avais  fait  étendre  et 
fléchir  Tavant-bras  sur  te  bras,  ayant  détourné  son  regard  de  ce  membre» 
le  mouvement  s'éiait  arrêté  tout  il  coup,  et  le  membre  était  resté  dans  cette 
position  connme  s'il  eût  été  tétanisé.  J'ajouterai  que  la  malade,  que  je  voyais 
()oar  la  première  fors,  ignorait  ce  que  je  cherchais  k  constater.  Je  me  décidai 
alors  à  livrer  h  l'observation  publique  ces  phénomènes  que  j'avais  vu  assez 
souvent  se  reproduire  de  la  même  manière  depuis  plnsieurs  années,  pour 
être  bien  certain  de  leur  réalité.  Je  fis  donc  constater  par  les  personnes 
présentes  à  la  visite  ce  que  je  venais  d'observer  chez  Désirée,  et  j'essayai 
de  rendre  même  ces  phénomènes  plus  saillants  en  variant  les  expériences. 
Ainsi ,  après  avoir  masqué  la  vue  de  cette  malade ,  lui  disait-on  de  fléchir 
l'avant-bras  sur  le  bras  ou  de  l'étendre,  quand  on  l'avait  placé  dans  la  flexion, 
de  fermer  on  d'ouvrir  la  main  ,  le  membre  restait  immobile  à  droite  comme 
ï  gauche ,  on  voyait  seulement  quelques  mouvements  irréguliers  et  limités 
du  membre  qui  annonçaient  les  efforts  auxquels  elle  se  livrait  pour  faire  les 
mouvements  qu'on  lui  commandait.  Elle  croyait  les  avoir  exécutés,  et  ma- 
nifestait tin  étonnement  mêlé  de  chagrin ,  quand  ou  lui  laissait  voir  que 
son  membre  était  resté  dans  l'inertie.  Je  variai  ces  expériences  aux  mem- 
bres inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs ,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  bien 
établi  que  chez  cette  malade  la  contraction  volontaire  ne  pouvait  se  faire 
sans  le  secours  de  la  vue. 

Uais  voici  une  autre  expérience  qui  montra ,  en  outre ,  que  l'action 
(le  la  volonté  unie  au  concours  de  la  vue  était  nécessaire  à  la  cessation  de  la 
coiiiractioti  une  fois  produite.  Si,  après  s'être  fait  serrer  la  main ,  on  l'e  n- 
péchait  de  voir,  et  qu'on  lui  dft  de  cesser  tout  effort ,  on  sentait  que  la  co  - 
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iraclion  de  ses  fléchisseurs  coiilMiuait  «  et  il  fallait  employer  une  grande 
force  pour  lui  ouvrir  la  iiîaiu;  ou  bien  si,  api  es  lut  avoir  fait  fléchir  Tavant- 
bras ,  on  Teuipêchait  de  voir»  Tavant-bras  restait  dans  la  flexion ,  et  il 
fallait  pour  l'étendre  employer  une  assez  grande  force  (on  se  rappelle  que 
la  malade,  privée  de  toute  sensibilité,  n*a  pas  la  conscience  des  mouve- 
ments qu'on  imprime  à  ses  membi^es). 

Voici  encore  une  autre  expérience  qui  établit  qu'il  ne  suffit  pas  qu'elle 
voie  pour  que  le  mouvement  soit  obtenu,  mais  qu'il  faut  encore  que  son 
attention  soit  fnée  sur  le  membre  à  mettre  en  mouvement.  Lui  ayant  placé 
les  mains  assez  rapprochées  Tune  de  l'autre  pour  qu'elle  pût  les  voir 
également  bien ,  je  l'invitai  à  les  fermer  et  les  ouvrir  toutes  les  deux  à  la 
fois,  La  flexion  se  fit,  mais  alternativement  de  chaque  côté  »  et  il  en  fut  de 
même  pour  l'extension.  Quelque  eff'ort  qu'elle  fît  pour  obtenir  ce  résultat, 
elle  ne  put  faire  contracter  à  la  fois  les  muscles  homologues.  On  voyait 
que  pendant  les  contractions,  elle  fixait  alternativement  son  regard  sur  la 
main  qui  entrait  en  mouvement.  Il  ne  lui  fut  pas  plus  possâ)le  de  fléchir  ou 
d'étendre  simultanément  ses  avant-bras  sur  les  bras. 

Cette  espèce  de  suspension  de  l'action  motrice  volontaire  dépendait-elle 
d'un  état  pathologique  des  centres  nerveux,  on  des  organes  périphériques? 
Dans  cette  dernière  hypothèse ,  était-elle  l'eflet  d'un  état  morbide  de  la 
sensibilité  cutanée  ou  des  propriétés  musculaires?  Voici  les  expériences 
que  je  fis  pour  juger  ces  diverses  questipns. 

J'essayai  de  rétablir  la  sensibilité  de  la  peau  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
par  la  faradisation  cutanée.  Pendant  les  premières  minutes»  Désirée 
n'éprouva  aucune  sensation  dans  les  points  excités,  bien  que  le  courant  fût 
intense  et  rapide.  Mais  bientôt  elle  accusa  d'abord  un  chatouillement ,  puis 
une  sensation  de  piqûre  et  de  brûlure  qui  alla  croissant  et  lui  arracha  des 
cris,  au  point  que  je  fus  forcé  de  diminuer  l'intensité  du  courant.  Après 
quelques  minutes  de  cette  excitation ,  la  sensibilité  de  la  peau  était  en 
partie  revenue  dans  le  point  électrisé ,  mais. elle  n'en  franchissait  pas  les 
limites.  Je  promenai  de  la  même  manière  l'excitation  électro-cutanée  sur 
tous  les  points  de  la  région  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras  et  de 
la  main,  et  sur  la  pulpe  des  doigts.  Après  cette  opération,  la  malade  sentait 
vivement  les  plus  légers  pincements  de  la  peau,  et  lorsqu'elle  promenait  ses 
doigts  sur  les  draps  de  son  lit,  elle  en  appréciait  bien  les  inégalités  ;  enfin , 
elle  distinguait  les  corps  chauds  des  corps  froids.  La  sensibilité  tactile  étant 
ainsi  rappelée  eu  partie ,  je  commandai  à  Désirée  de  mouvoir  la  main  ou 
les  doigts  sans  les  regarder,  mais  elle  ne  remua  pas  plus  qu'auparavant , 
bien  que  je  stimulasse  sa  sensibilité  cutanée  en  frottant  ou  en  pinçant  la 
peau  de  son  avant-bras  et  en  frappant  sur  la  pulpe  de  ses  doigts,  ce  qui 
TalTectait  désagréablement.  Il  m'était  démontré  par  cette  expérience  que 
la  sensibilité  de  la  peau  ne  pouvait  remplacer  chez  elle  le  sens  de  la  vue 
dans  la  production  des  mouvements  volontaires. 

Alors  je  dirigeai  l'excitation  électrique  sur  les  muscles  de  l'avant-bras 
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et  de  la  main  do  côté  opposé  (du  côté  droit),  et  commençai  par  les  inter- 
osseux de  la  face  dorsale  de  la  main ,  de  manière  que  la  malade  ne  pût 
îoir  les  mouvements  partiels  de  ses  do^ts.  La  contractiliié  musculaire  était 
parfaitement  normale ,  mais  Désirée  ne  commença  à  ressentir  Texcilaiion 
qa'après  trois  ou  quatre  minutes.  La  sensation  qu'elle  comparait  d'abord 
i  une  pulsation  devint  bientôt  presque  douloureuse.  Cessant  alors  Texci- 
tation  musculaire,  je  lui  commandai  de  faire  un  mouvement  quelconque 
de  sa  main  droite ,  que  je  ne  lui  laissai  pas  regarder  (bien  entendu),  et  je  vis 
très  distinctement  ses  doigts  exécuter  seulement  les  mouvements  qui  ap- 
partiennent à  Inaction  propre  des  interosseux ,  c'est-à-dire  que  ses  pre- 
mières phalanges  se  fléchirent  pendant  que  les  deux  dernières  s'étendaient  ; 
mais  le  pouce  resta  immobile.  Plusieurs  fois  de  suite  elle  fit  ce  même  mou- 
vement, après  que  je  loi  avais  placé  les  doigts  dans  différentes  positions. 
(Si  l'on  venait  à  m'ohjecler  que  j'ai  été  la  dupe  de  quelques  supercheries, 
ce  que  les  expériences  déjà  faites  sur  la  malade  ne  me  permettaient  pas  de 
craindre,  je  répondrais  seulement  en  rappelant  cette  dernière  expé- 
rience ,  à  moins  cependant  qu*on  ne  suppose  que  Désirée  connaissait  l'ac- 
tion de  ces  muscles.)  Je  localisai  successivement  l'excitation  électrique  dans 
les  muscles  du  pouce ,  qu'elle  put  contracter  à  leur  tour,  puis  dans  les 
atenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts  et  du  poignet ,  de  sorte  qu'elle  re- 
couvra successivement  à  ma  volonté  tous  les  mouvements  de  la  main. 

J'avais  eu  soin  d'humecter  largement  la  peau  de  manière  à  ne  pas  l'ex- 
citer ;  c'est  pourquoi  cette  peau  était  restée  aussi  insensible  qu'avant  l'ex- 
citation musculaire.  Ainsi,  je  pouvais  la  pincer,  la  piquer,  la  brûler,  sans 
que  la  malade  en  eût  la  conscience.  Mais  si  je  comprimais  le  bras,  si  je  le 
frappais,  elle  éprouvait  une  sensation  profonde  que  je  pouvais  porter  jusqu'à 
la  douleur. 

Je  dois  dire ,  en  terminant  cette  observation  ,  que  souvent  la  malade  a 
perdu  par  de  nouvelles  attaques  ce  qu'elle  avait  gagné  la  veille,  de  sorte 
qu'il  m'a  été  possible  de  renouveler  chaque  jour  ces  expériences.  Elles  ont 
été  faites  en  présence  d'un  grand  nombre  d'observateurs ,  parmi  lesquels 
j'en  pourrais  citer  qui  jouissent  d'une  grande  autorité.  J'ajouterai  enfin 
que,  pendant  que  je  rappelate  la  sensibilité  cutanée  au  membre  supérieur 
gauche,  M.  Briquet  la  rappelait  au  membre  inférieur  du  même  côté  avec 
les  »napismes  et  l'huile  de  croton  tiglium  ;  que  le  retour  de  la  sensibilité 
cutanée  aux  membres  inférieurs  n'avait  pas  plus  modifié  l'état  des  mou- 
vements qu'au  membre  supérieur  de  ce  côté,  tandis  que  l'excitation  mus* 
culaire  du  membre  inférieur  droit  y  avait,  comme  au  membre  supérieur  de 
ce  côté,  rappelé  en  partie  l'aptitude  aux  mouvements  volontaires  sans  le 
secours  de  la  vue. 

En  résumé,  j'ai  converti  chez  ma  malade  l'anesthésie  profonde  des 
avant-bras  et  des  mains  en  une  anesthésie  musculaire  à  gauche  et  en  une 
anesthésie  cutanée  à  droite.  Il  ne  faut  pas  croire  que  le  rétablissement  de 
la  sensibilité  musculaire  ou  cutanée  ait  été  complet ,  ni  que  les  mouvements 


622       APPLICATION    DE    LA   FARADISATION    A    LA    PHYSIOLOGIE. 

eiécQtéB  par  la  malade  sauf  le  ^sêcoara  de  la  vue  se  fment  ausii  râpkle- 
ment  et  avec  autant  de  force  que  lorsqu'elle  regarde  sa  main  ;  loin  de  là, 
car  ces  mouvemenu  ont  encore  lieu  lentement  et  sans  force. 

Ces  expériences  prouvent  que,  chez  Désirée,  la  perte  de  la 
faculté  de  mouvoir  ses  muscles  sous  Viiifluencede  la  volonté, 
sans  le  secours  de  la  vue,  dépend  uniquement  d^un  état  patho- 
logique de  ses  muscles;  que  cet  état  ne  peut  être  rapporté  à  la 
paralysie  delà  contractilité ,  puisque  cette  contractilité  a  lieu 
quand  la  vue  vient  aider  la  volonté,  mais  à  Fabsence  d'une  autre 
propriété  musculaire.  On  vient  de  voir  quelle  est  cette  pro- 
priété, quel  est  son  mécanisme,  quel  est  le  nom  qu'il  convient 
de  lui  donner. 


Le  désir  de  ne  pas  donner  trop  d'extension  à  cet  ouvrage 
m*a  fait  renoncer  à  reproduire  ici,  ainsi  que  je  lavais  annoncé 
dans  les  considérations  générales,  le  mémoire  que  j  ai  commu- 
niqué à  TAcadémie  de  médecine,  en  1850,  intitulé  :  Recherches 
ilectro^hysiologiques  et  pathologiques  sur  les  propriétés  et  les 
usages  de  la  corde  du  tympan ,  et  publié  dans  les  archives  généra/es 
de  médecine^  1850,  iv*  série,  t.  XXIV,  p.  385  et  suivantes. 

Il  suffira  de  transcrire  les  propositions  que  je  crois  pouvoir 
déduire  de  mes  recherches  : 

1*  Dans  la  paralysie  da  nerf  facial,  on  observe  quelquefois,  ontre  Taltëratlon 
du  «en»  du  goût,  la  diminution  de  la  sensibilité  générale  dans  la  partie  anfé- 
rietire  de  la  langue  du  côté  paralysé. 

9*  L'altérAtion  de  la  i^ensibilité  (pislative  et  génëraU  qui  compliqua  certaines 
p«raly<iM  du  nerf  facial  doit  être  attribuée  à  la  lation  de  la  oorde  du  tympan. 

CovObV^iQKS  oiÈKéAAfcBS.  La  cord0  du  tjrmpan  eoncowt  h  la  $^n$ibilUé  générale 
et  h  la  sensibilité gii9tativ9  des  deux  tiers  antérieurs  du  la  langue j  et  l'intégrité  de 
ce  nerf  est  nécessaire  h  Vexerdce  complet  de  ces  fonctions. 


TROISIÈME    PARTIE. 

A  liJL   PATHOIiOCdE. 


Mes  recherches  électro-physiologiques,  ai-je  dit  précédem- 
ment, ont  toutes  été  faites  dans  un  but  pratique  ;  on  en  trouvera 
souvent  la  preuve  dans  cette  troisième  partie. 

Le  premier  chapitre,  consacré  au  diagnostic  différentiel  de 
quelques  affections  musculaires  de  Tépaule,  est  déduit  de  mes 
recherches  sur  les  muscles  de  cette  région. 

Le  deuxième  chapitre  traitera  de  la  pathologie  du  diaphragme 
(la  paralysie  et  la  contracture  de  ce  muscle,  maladies  non  en- 
core décrites).  Ce  chapitre  est  né  de  mes  recherche^  sur  les 
fonctions  du  diaphragme. 

Mes  recherches  sur  la  cootractilité  et  la  sensibilité  muscu- 
laires, exposées  dans  le  chapitre  V  de  la  deuxième  partie,  m  ont 
conduit  à  étudier  l'état  de  ces  propriétés  daçis  les  diverses 
espèces  de  paralysies?  J*en  ferai  le  sujet  du  troisième  chapitre. 

Je  déduirai  le  diagnostic  différentiel  des  paralysies  muscu- 
laires locales  dans  le  quatrième  chapitre. 

Je  démontrerai  par  des  faits,  dans  le  cinquième,  que  Tatrophie 
musculaii^  graisseuse  progressive  diffère  des  autres  afFections 
musculaires  générales  par  des  signes  tirés,  soit  de  Tétat  ana- 
tomique  de  la  fibre  musculaire  et  des  centres  nerveux,  soit  de 
l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculairf. 

Ces  études  me  conduiront  au  diagnostic  des  affections  mus- 
culaires générales,  qui  sera  discuté  dans  le  sixième  chapitre. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

MiiCAOStlc  différentiel  de  qaelqvee  «ffeetloèe  ■Huetilali 

de  ré|NiBle, 


La  Gonnaîâsance  exacte  <ies  fonctipQS  d^s  rousdes  qui  meu- 
vent Tépaule  sur  le  troue  et  le  bri(S;sur  l'épaule,  jette  un  grand 
jour  sur  le  mécanisme  des  difformités  si  nombreuses  et  si 
diverses  de  cette  région. 

Je  vais  essayer  de  faire  ressortir  Tutilité  des  recherches  que 
je  viens  d'exposer,  en  les  appliquant  à  Tétude  du  diagnostic  dif- 
férentiel de  ces  difformités. 

Depuis  quelques  années,  Tattention  des  observateurs  est  fixée 
plus  particulièrement  sur  les  affections  musculaires  de  Tépaule. 
Bien  que  les  faits  qu  ils  ont  rapportés  aient  une  valeur  incon- 
testable, et  qu'ils  aient  déjà  jeté  un  grand  jour  sur  leur  étude, 
on  ne  peut  nier  qu'il  règne  encore  quelque  obscurité  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  affections;  j'oserai  même  dire 
quun  certain  nombre  d'entre  elles  sont  encore  inconnues  ou  mal 
définies. 

Loin  de  moi  la  pensée  d'accuser  ici  le  talent  de  ces  observa- 
teurs qui,  pour  la  plupart,  se  sont  fait  un  nom  célèbre  dans  la 
pathologie  musculaire;  mais  il  leur  manquait  le  critérium  dont 
je  me  suis  servi  pour  arriver  à  la  connaissance  exacte  de  ces  ma- 
ladies; on  comprend  que  je  veux  parler  de  l'exploration  électro- 
musculaire, de  ce  moyen  qui  me  permet  de  connaître  l'état  de 
chacun  des  muscles  presque  aussi  sûrement  qu'avec  le  scalpel. 

On  n'attend  pas  de  moi  une  description  complète  des  mala- 
dies des  muscles  de  l'épaule,  ce  serait  sortir  des  limites  que  je 
dois  m'imposer.  Je  me  propose  seulement  d'exposer  rapidement 
les  signes  diagnostiques  principaux  qui  peuvent  servir  à  établir 
leur  existence  et  à  les  différencier  les  unes  des  autres. 

Je  passerai  en  revue  les  contractures  et  la  plupart  des  para- 
lysies ou  atrophies  de  chacun  des  muscles  et  de  chacune  de 
leurs  portions  musculaires,  quand  celles  ci  jouiront  de  fonctions 
spéciales,  ce  qui,  au  point  devue  physiologique  et  pathologique, 
devrait  les  faire  considérer  comme  autant  de  muscles  différents. 
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La  contracture  n'étant  pas  autre  chose  que. la  contraction 
continue  don  muscle,  quelle  qiVen  soit  la  cause,  on  coràprend 
(joe  rien  ne  me  serait  plus  facile  que  de  décrire  exactement  les 
signes  de  ce  spasme  continu  de  chacun  des  muscles  de  Fépaule, 
ou  de  chacun  de  leurs  faisceaux,  puisque  j'ai  pu  le  produire  à 
volonté  artificiellement  et  a.ssez  souvent  pour  en  bien  observer 
les  phénomènes. 

Je  n  aurai  pas  besoin  de  donner  les  signes  de  la  rétraction  des 
muscles  de  Fépaule,  car  les  difformités  qu'elle  occasionne  sont 
les  mêmes  que  dans  la  contracture.  On  sait  en  effet  ({u'elte  se 
distingue  de  celle-ci  seulement  en  ce  qu  on  ne  peut  la  faire  dis- 
paraître sans  moyens  chirurgicaux  ou  mécaniques. 

La  pathologie  ma  offert  pen  d'occasions  d'observer  des  con^ 
tractures  des  muscles  de  l'épaule  depuis  que  je  me  livre  à  ces 
recherches;  celles  que  j'ai  vues  n'ont  été  que  la  reproduction 
fidèle  decelles  que  j'avuis  produites  par  la  (ùradisation  localisée. 
Aussi  puis-je  dire,  sans  crainte  d'être  taxé  de  suffisance,  que  je 
les  connaissais  déjà,  et  qu'il  doit  en  éti^  de  même  de  celles  que  je 
nai  pas  vues  et  que  je  pourrais  décrire  avec  autant  d'assuraùce 
que  si  je  les  avais  observées. 

Mais  ce  que  je  viens  dire  des  contractures  n'est  pas  appli- 
cable à  la  paralysie  ou  l'atrophie  des  muscles.  En  effet,  de 
inéme  qu'il  ressort  de  mes  recherches  électro  physiologiques, 
qu'on  ne  peut  conclure  de  la  connaissance  de  l'action  isolée 
d'un  muscle  à  la  connaissance  parfaite  de  la  fonction  qu'il  est 
appelé  à  remplir  (In  fonction  musculaire  étant  toujours  le  ré- 
sultat d'une  synergie  d'actions  musculaires);  de  même,  In  con- 
naissance de  l'action  isolée  d*un  muscle  ne  suffit  pas  pour  établir 
les  signes  diagnostiques  de  sa  paralysie  ou  de  son  atrophie.  Je 
n'en  citerai  qu'un  exemple  :  Le  grand  dentelé,  datis  son  action 
isolée,  élève,  on  le  sait,  le  moignon  de  l'épaule  en  faisant  tourner 
le  scapulum  sur  son  angle  interne  ;  il  porte  aussi  le  scapulum  en 
masse  en  avant.  Qu'on  décrive  donc  la  paralysie  ou  l'atrophie 
d'après  la  connaissance  de  ces  phénomènes  !  M'est-ce  pas  seule- 
ment lorsqu'on  fait  contracter  d'autres  muscles,  le  deltoïde, 
entre  autres,  qu'on  voit  la  maladie  se  trahir?  Je  n'ai  pas  besoin, 
je  crois,  d'insister  davantage  sur  ce  point. 

J'ai  été  à  même. d'observer  un  très  grand  nombre  de. para <* 
lysies  ou  d'atrophies  des  muscles  de  l'épaule;  j'en  ai  compris  le 
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mécaDisiue ,  grâce  à  mes  recherches  électro^pfaysiologiques. 
CW  de  la  coDQaissaDce  de  ce^  feits  pathologiques  seulement 
que  je  tirerai  les  signes  diagnostiques  des  paralysies  et  des  atro- 
phies  de  1  épaule. 

Qu'un  mouvement  n'ait  pas  lieu,  ou  par  suite  de  la  destruction 
du  muscle  qui  préside  à  ce  mouyement,  ou  par  suite  de  sa  para- 
lysie,  le  résultat  est  toujours  le  même.  En  conséquence,  les 
troubles  fonctionnels  qu'on  observe  dans  les  différents  mouvc 
ments  de  Tépaule  serviront  également  à  la  séméiologie  des 
atrophies  ou  des  paralysies  des  muscles  qui  meuvent  Tépaule. 
Mais  je  dois  dire  qu'il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  difformités 
de  Tépaule  occasionnées  par  Taitératron  de  la  contractiltté  toni- 
que, soit  dans  l'atrophie,  soit  dans  la  paralysie.  Il  ressort  en 
effet,  pour  moi,  (}e  plusieurs  faits  bien  observes,  que  dans  la  para- 
lysie sans  altération  de  nutrition,  la  contractilité  tontqae  des 
muscles  paralysés,  bien  que  diminuée,  est  encore  assez  grande 
pour  maintenir  le  scapulum  dans  sa  position  normale.  En  voici 
la  preuve  :  Un  malade,  couché  au  n^  3  de  la  salle  SaintJean  de  Dieu 
(et  dont  il  a  déjà  été  question)  avait,  on  se  le  rappelle,  perdu  les 
mouvements  de  tous  les  muscles  qui  meuvent  Tépaule  sur  le  tronc 
et  le  bras  sur  l'épaule  ;  mais  après  six  mois  de  maladie,  ils  étaient 
â  peu  près  aussi  développés  que  du  côté  opposé.  Eh  bien  !  ces 
mêmes  muscles  n'avaient  pas  perdu  leur  force  tonique,  qui 
maintenait  l'épaule  dans  son  attitude  presque  normale;  le  côté 
malade  était  seulement  plus  abaissé  en  masse  que  le  côté  sain, 
par  le  fait  de  la  pesanteur  du  bras* 

Bapprochez  ce  cas  de  ces  atrophies  que  j'ai  citées  dans  les 
recherches  précédentes,  lesquelles  portaient  également  sur  un 
grand  nombre  de  muscles  qui  meuvent  et  fixent  l'épaule,  et  vons 
verrez  que  dans  ces 'derniers  cas,  l'atrophie  du  trapèze  avait  oc- 
casionné, outre  la  chute  du  moignon  de  l'épaule,  un  écarte- 
ment  de  10  centimètres  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  un 
mouvement  de  bascule  de  cet  os,  qui  portait  l'angle  inférieur  en 
dedans  et  en  haut  en  le  faisant  saillir  sous  la  peau  ;  que  Tatroi^ie 
du  rhomboïde  avait  détaché  du  thorax  tout  le  bord  spinal  dn 
scapulum. 

^'est-il  pas  permis  de  conclure  de  ces  considérations,  que  s'il 
est  vrai  que  la  paralysie  et  l'atrophie  des  musdesde  Tépaule 
occasionnent  les  mêmes  troubles  fonctionnele  dans  les  mouve- 
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menu  volontaires,  il  fout  bien  reconnaître  aussi  <|ue  latropbie 
musculaire  ou  la  perte  de  ]a  tonicité  produit  de  plus  de&  atti<- 
tudes  vicieuses  du  scapulum  pendant  le  repos  musculaiœ.  Ces 
raisons  m'engageront  à  ne  choisir  alors,  pour  suj«t  de  mes  des-» 
criptionsque  des  atrophies  musculaires,  les  signes  diagnostiques 
tirés  de  l'attitude  de  Tépaule  à  l'état  de  repos  étant  principale- 
ment applicables  à  l'atrophie  musculaire^  et  ceux  qui  sont 
fournis  par  la  perte  des  mouvements  volontaires  se  rapportant 
également  à  cette  dernière  affection  et  à  In  paralysie  simple, 
sans  atrophie. 

ARTICLE    PREMIER. 

ATROPHIE  ET  PARALYSIE  DU  GRAND  DENTELÉ. 

On  a  confondu  sous  le  nom  de  paralysie  du  grand  dentelé, 
une  affection  complexe  dans  laquelle  un  ou  plusieurs  muscles 
ou  faisceaux  musculaires  se  trouvent  ou  atrophiés^  ou  para- 
lysés, ou  contractures.  C'est  ce  dont  on  se  convaincra  facilement 
en  relisant  les  observations  de  paralysies  du  grand  dentelé  qui  ont 
été  publiées  (l),|quand  on  aura  pris  connaissance  des  signes  qui 
raractérisent|chacunejde  ces  lésions  musculaires,  signes  qu'il 
m'a  été  permis  d'établir,  après  en  avoir  constaté  Texistence  à 
l'aide  de  la  faradisation  localisée. 

Pour  faciliter  et  rendre  plus  claires  ces  études  de  diagnostic 
différentiel,  j^exposerai  d'abord  les  signes  qui  n'appartiennent 
qu'à  l'atrophie  du  grand  dentelé,  me  réservant  de  grouper  au- 
tour de  celle-ci,  ou  les  affections  qu'on  a  faussement  diagnosti- 
quées paralysies  du  grand  dentelé,  ou  celles  qui  les  compli- 
quaient ordinairement,  et|qui  cependant  ont  été  méconnues. 

C*est  en  faisant  imprimer  certains  mouvements  volontaires  au 
membre  du  côté  malade  quon  voit  se  démasquer  les  signes 
vraiment  pathognomoniques  de  la  paralysie  du  grand  dentelé. 
Je  vais  les  décrire  : 

Â  Tinstant  où  le| malade  écarte  le  bras  du  tronc,  et  principa- 
lement quand  il  le  porte  en  avant,  on  voit  le  scapulum  exécuter 
deux  mouvements  principaux  :  1®  un  mouvement  de  rotation 

ff)  La  Gazette  Jet  hôpitaux ^  da  21  juin  184.^  au  5  juin  1848,  a  puliKé  quinze 
observations  dt  paralyftiei  dites  du  (*rând  denteM. 


hit  APPLICATION  DE  LA  PARADIRATION  A  LA  PATHOLOGIE. 
sur  son  axe  verlica),  de  telle  sorte  que  le  bord  spiaal  B,  fig.  6S 
de  cet  os  s'éloigne  des  parois  (.-osinles  ;  2"  ud  mouvement  dp 
bascule  par  lequel  l'angle  inférieur  A,  fig.  67 ,  s'élève  en  se  rop 
prochant  de  la  ligne  médiane,  pendant  que  l'angle  externe  e«l 
déprimé. 


L'étendue  de  ces  mouvements  pathologiques  du  scapuliim, 
pendant  l'élévation  du  bras,  est  en  raison  directe  du  degré  de  )a 
paralysie  ou  de  l'atrophie  du  grand  dentelé.  Ainsi  au  degré  le 
plus  avancé  de  cette  lésion,  le  scapulum  se  détache  du  thora\ 
sous  la  forme  d'une  aile,  en  soulevant  la  peau  qui  se  replie  dans 
fespace  compris  entre  son  bord  spinal  et  la  paroi  costale,  de 
manière  à  former  une  sorte  de  gouttière  profonde  de  &  à  5  cen- 
timètres, fig.  68,  ou  qui,  lorsque  le  trapèze  et  le  rhomboïde 
sont  ainsi  atrophiés,  s'enfonce  entre  la  face  antérieure  du  scapu- 
lum etios  cdtcs,  comme  si  un  vide  sefaisait  souselles.et  yforme 
une  vaste  excavation  dans  laquelle  on  peut  loger  la  laain  ioii> 
entière  jusqu'au  creux  de  l'aisselle,  fig.  69.  Pendant  ce  moure- 
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méat  de  rotation  sur  l'axe  vertical  du  scapuluni,  la  dépres- 
sion de  l'angle  externe  dç  cet  os  est  telle  que  te  bras  atteint  à 
peine  la  direction  horizoniale,  et  que  pour  lelever  un  peu  plus, 
le  malade  incline  instinctivement  le  tronc  du  c6té  opposé. 


ng.  69.  Fit;.  70. 

L'élévation  du  bras  étant  aussi  limitée,  on  serait  porté  à  ad- 
mettre dans  ces  cas  la  possibilité  de  la  complication  d'une  parn- 
lysiedu  deltoïde.  Mais  il  suffit  de  iixersolidetnent  avec  la  main  le 
scapulum  contre  la  poitrine,  en  portant  en  avant  son  angle  inFé- 
rîeiir,  pour  se  convaincre  que  le  malade  peut  Facdement  élever 
le  bras  verticalement;  ce  qu'il  ne  pourrait  faire  évidemment,  si 
Je  deltoïde  était  paralysé. 

Ces  signes  sont  loin  d'être  aussi  tranchés  quand  l'atrophie  du 
{;rand  dentelé  est  moins  avancée.  Il  importe  donc  de' connaître 
les  symptômes  qui  annoDceni  le  début  de  cette  maladie  ;  je  vais 
les  exposer  :  En  Faisant  poiier  en  avant  les  bras  d'un  sujet  dont 
on  explore  les  muscles  de  l'épaule,  si  l'on  voit  saillir  de  4  à  2  cen- 
timètres le  bord  spinal  du  scapulum,  et  qu'en  même  temps 
l'ungle  inFérieur  de  cet  os  se  porte  un  peu  moins  en  avant  que 
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du  côté  opposé ,  on  peut  être  certain  que  le  grand  dentelé  com- 
raence  à  s'atrophier  ou  à  se  paralyser,  bien  que  Télévation 
verticale  se  fasse  encore  à  peu  près  également  de  chaque  côté. 
C'est  parce  que  f  ai  observé  ces  premiers  symptômes  au  début 
de  plusieurs  atrophies  du  grand  dentelé,  qui  ont  progressé  de^ 
puis,  que  je  les  décris  comme  appartenant  au  premier  degré 
de  cette  maladie. 

Les  différents  faisceaux  qui  constiiaeni  le  grand  dentelé 
peuvent  être  lésés  isolément  ou  inégalement. 

J'ai  vu  jusqu*à  présent  les  faisceaux  qui  s'attachent  à  tout  le 
bord  du  scapulum  être  frappés  les  premiers  ou  les  plus  lésés; 
j'ai  observé  aussi  que  les  digitations  qui  s'attachent  à  l'angle  infé- 
rieur de  cet  os ,  guérissent  les  premières.  En  voici  des  exemples  : 

Le  malade  Ja?ais,  dont  j*ai  parlé  dans  la  deuxième  partie  (chapitre  II, 
obs.  XXI} ,  avait ,  à  Tépoque  où  ii  est  entré  à  l'hôpital  de  la  Charité,  en  1 848, 
une  atrophie  double  des  trapèzes  et  une  atrophie  de  tous  les  muscles  de 
la  main  de  chaque  cô(é  (interosseux  et  muscles  des  éminences).  Bien  que  la 
faradisation  localisée  eût  amélioré  très  notablement  l'état  des  muscles  de  la 
main,  non  seulement  elle  n*a  pas  pu  rappeler  la  nutrition  dans  les  trapèzes, 
mais  encore  elle  n'a  pas  empêché  d'autres  muscles,  entre  autres  les  grands 
denleléf,  de  s'atrophier  à  leur  tour.  Le  premier  symptôme  de  cette  atro- 
phie du  grand  dentelé  que  j'observai  chez  lui ,  ce  fut  la  saillie  des  bords 
spinaui  des  scapnlum ,  quand  il  élevait  ses  bras  en  avant.  Mais  quelques 
semaines  après,  ses  scapulum  parurent  exécuter  difficilement  le  mouvement 
de  bascule  qui  accompagne  l'élévation  du  bras,  et  aojourd'hui  ce  mouve- 
ment de  bascule  est  assez  limité,  ce  qui  ne  lui  permet  pas  d'élever  verti- 
calement ses  membres  supérieurs.  La  paralysie  de  ses  dentelés  s'aggrave  de 
jour  en  jour,  et  sera  bientôt  complète. 

Vergalet ,  quand  je  le  vis  pour  la  première  fois,  présentait  tous  les  de- 
grés de  la  paralysie  complète  du  grand  dentelé ,  tel  qu'on  le  voit  dans  les 
fig.  67  et  68.  L'élévation  du  bras  arrivait  alors  à  la  direction  horizontale. 
Après  quelques  mois  de  traitement  par  la  faradisation  localisée,  il  put  élever 
le  bras  verticalement  presque  aussi  bien  que  du  côté  sain, et  l'on  vit  très 
notablement ,  pendant  ce  mouvement ,  que  l'angle  externe  s'élevait,  ei  que 
l'angle  inférieur  se  portait  en  avant;  et  cependant,  malgré  le  retour  de  ce 
mouvement  de  rotation  ,  qui  avait  lieu  par  la  portion  inférieure  du  grand 
dentelé,  lequel  s'attache  à  l'angle  inférieur  du  scapulum,  l'épine  du  scapu- 
lum s'écartait  encore  du  thorax  autant  que  te  premier  jour,  ce  qui  signi- 
fiait que  tes  faisceaiix  cpii  s'attachent  à  cette  épine  et  la  fixent  contre  la 
poitrine  étaient  encore  beaucmip  plus  malades  qve  ceux  qni  forment  h 
portion  inférieure  du  grand  devtelé. 
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J'ai  observé  les  roènnes  phénomènes  chez  Berniol,  dont  la 
figure  72  représente  l'état  avant  le  traitement,  et  qui,  aprèa  une 
quinzaine  de  séances,  pouvait  élever  presque  verticalement  le 
bras,  piir  le  retour  du  mouvement  de  rotation  de  son  scapulm», 
bien  que  le  scapulum  a'éloignàt  du  ihorax  autant  qu'avant  le  trai- 
tement. Ce  ne  fut  qu'après  cinq  mois  de  feradisation  localisée, 
qoe  le  scapulum  put  s'accoler  uu  Iroac  pendant  l'élévation  du 
bras.l^a  tîgiire7  0  représente  le  scapulum  droit  de  Berniol  exécu- 
Uat,  aussi  bien  que  du  oAtë  opjMsé,  pendant  l'élévation  da  bras, 
les  mouvements  normaux,  après  la  guérison  de  l'atrophie  de 
son  grand  dentelé. 

I-ea  signes  paihognomoniqucs  de  l'atrophie  du  grand  dentelé, 
exposés  précédemment,  ne  se  manifestent  que  pendant  l'éléva- 
tion volontaire  du  bi-as. 

J'ai  démtMitré,  en  effet,  dans  la  seconde  partie,  que  Tnlrophie 


du  grand  dentelé  n'occssionoe  ancuite  difformité  appréciable 
daaa  l'attitude  dt  l'épaule,  peadaDt  )c  repos  musculaire  et  lors- 
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que  les  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc,  à  moins,  toutefois, 
que  1^8  deux  tiers  inférieurs  au  trapèze  soient  en  même  temps 
entièrement  atrophiés  (  on  verra  plus  tard  quelle  est  alors  Tatti- 
tude  du  scapulum).  Ainsi  il  eût  été  certainement  impossible  de 
soupçonner  Texistence  de  cette  grave  affection  musculaire  chez 
Vergalet  et  Berniol,  lorsqu'ils  laissaient  pendre  leurs  bras  sur  le 
côte  du  tronc.  I^es  figures  71  et  72,  qui  représentent  l'attitude 
c| n'affectaient  leurs  scapulum  dans  cette  position  des  membres 
supérieurs,  font  foi  de  la  vérité  de  mon  assertion.  Que  l'on  com- 
pare, en  eflFet,  ces  dernières  figures  aux  figures  G7  et  68,  et  l'on 
se  fera  une  idée  exacte  de  l'attitude  des  scapulum  à  l'état  de 
repos  ou  à  l'état  de  mouvement,  quand  le  grand  dentelé  a  pei*da 
son  action. 

Je  démontrerai  plus  loin,  quand  je  traiterai  du  diagnostic 
différentiel  de  la  paralysie  du  deltoïde,  qu'il  existe  un  signe  pa- 
thognomouique  à  l'aidç  duquel  on  peut  établir  le  diagnostic  de 
la  paralysie  ou  de  l'atrophie  du  grand  dentelé,  alors  même  que 
le  malade  ne  peut  élever  volontairement  son  bras. 

ARTICLE    IL 

CONTRACTURE   DU  RHOMBOÏDE  ET  DE  l'aNGULAIRE  DU  SCAPULUM. 

La  contracture  du  rhomboïde  et  de  l'angulaire  produit  une 
.  difformité  de  l'épaule  que  des  auteurs  ont  attribuée  à  une  autre 
lésion,  à  la  paralysie  du  grand  dentelé,  par  exemple.  C'est  la  rai- 
son qui  me  décide  à  rapprocher  l'étude  diagnostique  de  la  con- 
tracture du  rhomboïde  de  celle  de  l'atrophie  du  grand  dentelé. 

En  1851,  faisant  quelques  expériences  électro-physiologiques 
en  présence  de  la  Société  médicale  du  1"  arrondissement,  et 
maintenant  le  rhomboïde  d*un  sujet  en  contraction  continue  au 
moyen  d'un  courant  d'induction,  j'avançai  que  l'attitude  im- 
primée à  son  scapulum  pendant  cette  expérience  devait  être 
nécessairement  celle  qui  est  produite  par  la  contracture  du 
rhomboïde,  et  je  déduisis  immédiatement  de  cetje  expérience 
les  signes  diagnostiques  de  la  contracture  du  rhomboïde. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  ces 
déductions  dans  plusieurs  cas  de  contracture  du  rhomboïde.  Je 
dois  l'observation  de  deux  de  ces  cas  à  l'obligeance  de  mon  ho* 
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Dorable  ami,  M.  Bouvier,  qui  ne  laisse  pas  échapper  une  occasion 
de  me  seconder  dans  mes  recherches.  Ces  faits  intéressent  au 
plus  haut  degré  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  affections 
musculaires  de  1  épaule,  c'est  pourquoi  j'exposerai  Fun  d'eux 
avec  quelques  détails. 

La  jeune  fille  dont  il  est  question  dans  l'observation  que  je 
vais  rapporter  a  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
dans  ses  séances  de  l'année  1852,  avant  la  guérison  de  la 
difformité  dont  elle  était  affectée.  J'ai  établi  alors  le  diagnostic 
différentiel  de  cette  difformité  à  l'aide  d'expériences  électro-phy- 
siologiques faites  comparativement  sur  elle  et  sur  un  autre  sujet 
dont  le  grand  dentelé  était  atrophié. 

Observation  XLVIII. —  Aglaé  Prude,  d'une  bonne  constitution,  âgée 
de  treize  ans ,  demeurant  à  Bagnolet ,  n*a  jamais  eu  de  conYulsions,  ni  au- 
cun trouble  fonctionnel  des  muscles ,  avant  TafTection  que  je  vais  briève- 
ment eiposer.  En  février  18/^9,  cette  jeune  fille  éprouva  pour  la  première 
fois ,  sans  cause  connue ,  une  douleur  dans  la  partie  moyenne  et  latérale 
droite  du  çou.  Cette  douleur  augmentait  par  la  pression  ou  lorsqu'elle  por- 
tait la  tête  du  côté  opposé.  Le  médecin  de  la  localité  constata  un  gonfle- 
ment léger  qu*il  attribua  à  un  mouvement  fluxionnaire.  La  petite  malade 
souffrant  peu ,  et  n'éprouvant  aucun  trouble  dans  sa  santé,  il  crut  ne  devoir 
prescrire  aucun  traitement,  espérant  que  cet  état  se  dissiperait  spontanément . 

A  dater  de  cette  époque ,  on  ne  fit  plus  aucune  attention  à  la  gêne  con 
tinoelle  qu'elle  éprouvait ,  surtout  dans  certains  mouvements  de  la  (ête. 
La  personne  chez  laquelle  elle  demeurait ,  et  qui ,  chaque  matin,  présidait 
à  sa  toilette,  affirmait  que,  jusqu'au  mois  d'octobre  1850,  époque  à  la- 
quelle Aglaé  fut  mise  en  pension ,  il  ne  se  manifesta  aucune  modification 
dans  l'attitude  normale  de  son  épaule. 

Entrée  en  pension,  elle  fut  moins,  observée,  malgré  la  gêne  des  mouve- 
ments du  cou.  Ce  fut  seulement  en  avril  1852,  époque  à  laquelle  Aglaé 
vint  passer  quelques  jours  à  Bagnolet ,  chez  sa  mère  adoptive,  que  celle-ci 
s'aperçut  de  la  difformité  de  smi  épaule  droite. 

Aglaé  fut  ramenée  chez  ses  parents ,  qui  habitent  le  faubourg  Saint- 
Aotoine»  et  sa  mère  crut  devoir  la  mener  à  la  consultation  du  médecin 
homœopathe ,  en  qui ,  dit-elle ,  elle  avait  plus  de  confiance.  Après  un 
assez  long  traitement  par  les  globules ,  la  mère  ne  voyant  survenir  aucun 
amendement  dans  l'état  de  son  enfant ,  se  décida  à  conduire  Aglaé  à  la 
consultation  de  M.  Marjolin.  En  présence  d'une  difformité  de  l'épaule  qu'il 
rencontrait  pour  la  première  fois,  M,  Marjolin  crut  devoir  adresser  la  petite 
malade  à  son  collègue  M.  Bouvier,  comme  un  cas  de  diagnostic  intéressant. 

Dans  le  but  de  favoriser  mes  recherches  sur  les  muscles  de  l'épaule , 
M.  Bouvier  donna  rendez-vous  à  la  malade  dans  mon  cabinet,  afin  de 
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poser  te  diagnostic  de  cette  difformité  à  l'aide  de  l'exploration  ëlectro- 
uinsculalre. 


Fig.  78.  Fig.  7à. 

Les  bras  tombant  sur  lescAlés  du  tronc,  et  la  malade  se  leaam  debout  ou 
tsrise,  l'angle  inférieur  D  (fig.  73)  du  scapulum  droit  était  remonté  au  point 
de  se  trouver  presque  au  niveau  de  l'angle  externe,  et  touchait  la  ligne  mé- 
diane. Cet  angle  faisait  une  saillie  considérable  sous  la  peau.  Ëa  appuyiat 
sar  lui  je  parvenais  i  l'abaisser,  et  â  placer  le  scapulum  dans  son  altitude 
normale  ;inai!t  il  fallait  employer  alors  une  grande  force,  et  sitôt  que  je  cessais 
la  compression ,  l'angle  inférieur  remontait  vivement,  comme  s'il  avait  été 
mû  par  un  ressort,  et  le  scapulum  reprenait  son  attitude  ticieuse.  Quand 
on  imprime  ces  mouvemenis  au  scapulum,  on  sent  et  l'on  entend  un 
craquement  qui  parait  se  passer  entre  la  face  antérieure  de  cet  os  et  les 
parois  ihoraciques.  Au-dessus  du  bord  spinal  du  scapulum ,  qui  était  devenu 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut,  on  voyait  une  tumenr  assez 
constdérableB.  qui  paraissait  due  au  relief  du  muscle  rhomboïde  conirac- 
luré.  Cette  tumeur  se  reliait  avec  un  autre  soulèvement  situé  sur  l'épaule 
droite;  lequel  était  du  à  l'angle  interne  du  scapulum  qu'on  sentait  di^oc- 
tement  sous  la  peau,  et  au  relief  &  de  l'angulaire  qu'on  voyait  se  proloi^er 
jusqu'au  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  oà  il  faisait  aussi  nue  saiUie 
U^  apparente. 

Ënlîn,  la  tète  était  penchée  légèrement  i  droite,  et  en  l'inclinant  du  dUc 
opposé  oa  provoquait  une  sensation  douloureuse ,  qu'Âgta6  rappariait  i  la 
tnmeur  de  l'espace  Bas-clavicnlaire. 
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Qui  ne  reconnaît  dans  cette  attitude  pathologique  du  scapu- 
luin,  et  dans  Tinclinaison  latérale  de  la  tête,  l'attitude  que  je 
produis  à  volonté  en  faisant  contracter  le  liiottiboïde  et  l'angu- 
laire par  l'excitation  cleètrique  dirigée,  soit  sui'  chacun  de  ces 
muscles,  soit  sur  tous  les  deux  à  la  fois. 

Ilien  n'y  manque,  pas  même  les  reliefs  musculaires  caracté- 
ristiques. Aussi  nhésitai-je  pas,  quand  je  vis  cette  jeune  fille 
pour  la  première  fois,  à  diagnostiquer  une  contracture  du  rhom* 
boïde  et  de  Tangulaire. 

Je  me  refusai  à  reconnaître  dans  cette  disposition  du  scapulum 
un  signe  de  paralysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentelé,  bien  que 
ce  fût  la  pensée  de  la  plupart  des  confrères  éclairés  qui  avaient 
examiné  Aglaé  avant  moi,  et  qui  ne  voyaient  dans  cette  con- 
tracture du  rhomboïde  et  de  l'angulaire  que  le  résultat  delà  perte 
de  Tantagonisme  musculaire,  comme  on  Tobserve  dans  cer« 
tains  pieds  bots  consécutifs  à  la  paralysie  de  quelques  muscles. 

L'observation  m'avait  enseigné,  en  effet ,  que  le  muscle  grand 
dentelé  peut  être  entièrement  atrophié,  sand  que  pour  cela  il  soit 
entraîné  par  la  prédominance  tonique  du  rhomboïde,  son  anta- 
goniste. Je  vais  en  fournir  la  preuve  la  plus  irrécusable.  Le 
scapulum  deVergalet,  dont  le  grand  dentelé  est  paralysé,  comme 
on  la  vu  dans  les  figures  67  et  68,  conserve  son  attitude  normale 
quant  à  la  direction  du  bord  spinal  et  à  la  distance  des  parois 
thoracîques, pendant  le  repos  musculaire,  cestà-dire  quand  ses 
bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc,  et  cela  malgré  l'intégrité  de 
son  rhomboïde.  Seulecdent  son  scapulum  est  plus  bas  et  plus 
éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  opposé  (voyez 
fig.  71),  ce  qui  dépend  de  l'atrophie  du  trapèze,  comme  je  l'ex- 
pliquerai plus  loin. 

Il  faut  donc  plus  que  la  prédominance  tonique  du  rhomboïde 
pour  entraîner  le  scapulum  dans  une  attitude  vicieuse  ;  il  faut  une 
contraction  pathologique,  un  spasme  continu,  ce  qu'on  désigne, 
en  un  mot,  sous  la  dénomination  de  contracture.  C'est  ce  qui  a 
lieu  chez  la  jeune  Aglaé. 

Il  n'était  pas  impossible  que  la  contracture  du  rhomboïde  et 
de  l'angulaire  fût  compliquée  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  ; 
il  importait  donc  de  s'assurer  de  1  état  de  ce  muscle  cliez  ma 
jeune  malade.  Je  lui  fis  en  conséquence  porter  les  deux  bras  en 
avant^  et  je  vis  son  scapulum  droite  obéissant»  l'action  du  grand 


436        APPLICATION    DE    LA    FARADISATION    A   LA    PATHOLOGIE. 

dentelé,  reprendre  son  attitude  normale,  et  exécuter  les  mêmes 
mouvements  de  rotation  que  du  côté  sain  (voy.  fig.  74). 

Qu'on  rapproche  maintenant  Tune  de  l'autre  la  contracture  du 
rhomboïde  et  latrophie  du  grand  dentelé,  ou  que  Ton  compare 
les  deux  figures  qui  représentent  leurs  effets  respectifs,  à  Tétat 
de  repos  et  à  l'état  de  mouvement,  et  Ton  verra  que  dans  la  pre- 
mière, la  difformité  se  produit  seulement  pendant  que  le  bras 
pend  le  long  du  corps,  et  disparaît  dans  l'élévation  du  bras  (fig.  7  3 
et  7  4)  ;  tandis  que  dans  la  seconde,  la  difformité  apparaît  lorsque 
le  malade  écarte  son  bras  du  tronc  (6g.  67  et  68),  et  n'est  pas 
visible  à  l'état  d^  repos  (fig.  71). 

Contracture  du  rhomboïde^  tel  fut  mon  diagnostic.  L'inclinai- 
son de  la  tète  du  côté  de  la  difformité,  et  la  saillie  de  l'angulaire 
dans  le  triangle  sus-claviculaire,  qu'on  observait  chez  Aglaé, 
m'autorisaient  aussi  à  admettre  que  ce  dernier  muscle  était 
également  contracture.  La  contracture  du  i*homboïde  et  de  Fan- 
gulaire  était  primitive  et  de  cause  rhumatismale;  cela  me  paraît 
établi  par  l'histoire  même  de  la  maladie.  Le  grand  dentelé  avait 
pu  être  affaibli  consécutivement  à  Télongation  qu'il  avait  dû 
subir  par  le  fait  de  la  déviation  du  scapulum;  mais  il  n'était  pas 
paralysé.  (J'exposerai  dans  la  quatrième  partie  le  mode  de  fara- 
disation  que  j'employai  pour  guérir  cette  contracture). 

La  contracture  du  rhomboïde  ou  de  l'angulaire  ne  peut  pas  pro^ 
duire  rabaissement  du  moignon  de  Uépaule,  Cette  proposition  eût 
été  antiphysiologique  avant  mes  recherches,  car  on  avait  ima- 
giné, je  ne  sais  sur  (|uelle  donnée,  que  les  muscles  faisaient 
tourner  le  scapulum  sur  un  axe  central,  de  manière  que  l'angle 
externe  devait  s  abaisser  pendant  que  les  deux  autres  angles 
s'élevaient.  Or,  l'expérimentation  électro-physiologique  a  établi 
que,  sous  l'influence  du  rhomboïde  et  de  l'angulaire,  le  sca- 
pulum tourne  sur  son  angle  externe  qui  reste  fixe,  et  qua  un 
degré  de  contraction  élevé ,  cet  os  s'élève  en  masse.  Ces  faits 
physiologiques  sont  confirmés  par  l'observation  pathologique. 
£n  effet,  chez  la  petite  Aglaé,  le  moignon  de  Pépaule  n'était  pas 
abaissé. 

Mais  pourquoi  ce  mouvement  d'élévation  en  masse  n'a-t-il 
pas  eu  lieu  chez  cette  malade  ?  Est-ce  que  le  rhomboïde  et  i^an- 
gulaire  n'étaient  pas  arrivés  à  leur  maximum  de  contraction?  Ou 
bien  cela  tiendrait«-il  à  ce  que  le  grand  dentelé,  qui  avait  subi 
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pendant  loogteaips  une  grande  élongation,  n  opposait  plus  assez 
de  résistance  tonique  à  ces  muscles  pour  produire,  à  Faide  de 
son  action  coaibince  avec  celle  du  rhomboïde  et  de  1  angulaire, 
Télévation  en  masse  du  scapulum,  comme  le  mécanisme  en  a 
été  exposé  dans  les  études  électro-physiologiques?  Cette  der* 
nière  explication  me  parait  s'approcher  davantage  de  la  vérité. 

Il  existe  une  attitude  difForme  du  scapulum,  occasionnée  par 
la  perte  des  forces  toniques  de. certains  muscles, qui  offre  une 
grande  ressemblance  avec  l'attitude  produite  par  la  contracture 
du  rhomboïde.  Je  dirai  comment  elle  s'en  distingue  en  traitant 
plus  loin  du  diagnostic  différentiel  des  affections  musculaires 
du  trapèze. 

J  ai  encore  observé,  avec  M.  Bouvier,  trois  autres  cas  analo- 
gues de  contracture  du  rhomboïde  et  de  l'angulaire,  qui-  ne  dif« 
feraient  entre  eux  que  par  leur  degré  de  difformité  ou  de  ma- 
ladie. Je  ne  les  rapporterai  pas  ici  parce  qu'ils  ne  seraient  que  la 
confirmation  des  faits  et  des  signes  diagnostiques  que  j'ai  exposés 
plus  haut. 

£n  résumé  :  1°  Élévation  plus  ou  moins  grande  de  l'angle  in- 
férieur du  scapulum,  avec  rapprochement  de  la  ligne  médiane, 
sans  abaissement  du  moignon  de  l'épaule;  2^  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  du  bord  spinal  du  sca- 
pulum ;  S""  tumeur  située  en  dedans  et  en  dehors  du  bord  spinal 
du  scapulum,  et  se  prolongeant  vers  la  fosse  sus-épineuse; 
k'*  quelquefois  crépitation  de  cette  tumeur  pendant  les  mouve- 
ments imprimés  au  scapulum  ou  au  bras,  appréciable  par  l'ouïe 
et  le  touclier;  5*  enfin,  disparition  de  la  difformité  du  scapulum 
et  des  tumeurs  pendant  1  élévation  volontaire  du  bras  du  côté 
malade:  tels  sont  les  signes  qui  caractérisent  la  contracture  du 
rhomboïde. 

La  contracture  de  l'angulaire  de  l'omoplate,  compliquant 
celle  du  rhomboïde,  ajoute  aux  symptômes  précédents  l'incli- 
naison latérale  de  la  tête. 

La  rétraction  du  rhomboïde  se  distingue  par  les  mêmes 
signes  que  la  contracture  de  ce  muscle,  ce  qui  me  dispense  de 
la  décrire.  Cependant,  je  dois  rappeler  que  l'expérimentation 
électro-physiologique  démontre  que  la  contraction  artificielle 
du  rhonaboïde  ne  permet  pas  à  l'humérus  d'atteindre  la  direction 
horizontale.  Dans  ce  cas,  c'est  le  grand  rond  qui.  retient  l'hu- 
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mérjiîs,  et  rocromion  qui  s  oppose  h  son  élévation  ;  cVoù  il  résulte 
que  si  alors  on  coupait  le  grand  rond,  Thuraérus  pourrait,  il  est 
vrai,  s'éle\'er  davantage,  mais  que  ce  mouvement  ne  pourrait  se 
faire  sans  que  la  tète  frottât  contre  lacromion  et  fût  chassée  par 
lui  hors  dfe  la  cavité  glénoïde. 

Enfin,  Télectro-physiologie  démontre  de  la  manière  la  plus 
évidente  que  la  contracture  simultanée  du  rhomboïde  et  du 
grand  rond  fixent  le  bras  contre  le  tronc  et  un  peu  en  arrière, 
sans  qu'il  soit  possible  de  Fen  détacher. 

ARTICLE  III. 

DIAGNOSTIC    DES    AFFECTIONS    MUSCULAIRES    DU   TRAPÈZE. 

Malgré  l'importance  physiologique  du  trapèze,  je  me  crois 
fondé  à  dire  que  sa  pathologie  est  très  peu  connue,  en  exceptant 
toutefois  Tëttide  de  la  contractore  de  la  portion  moyenne  de  ce 
muscle.  Je  ne  tarderai  pas  à  prouver  la  vérité  de  cette  assertion. 

Les  faits  pathologiques  que  j'ai  déjà  exposés,  seulement  au 
point  de  vue  de  Tétude  des  fonctions  de  ce  muscle,  ont  fait  voir 
cependant  combien  sont  communes  et  variées  les  atrophies, 
paralysies  et  contractures  du  trapèze. 

Au  point  de  vue  des  fonctions  diverses  qu'il  remplit,  le  trapèze 
est  constitué  par  trois  portions  qui  devraient  former  autant  de 
muscles  particuliers. 

La  pathologie  elle-même  établit  ces  distinctions,  car  elle 
nous  fait  voir  que  la  maladie  attaque  partiellement  ces  trois 
portions  musculaires  comme  je  lai  déjà  démontré,  et  ainsi  que 
je  l'établirai  encore  mieux  dans  la  courte  étude  pathologique  du 
trapèze  que  je  vais  exposer. 

£n  réunissant  les  observations  dont  je  n'ai  donné  que  des 
résumés  dans  la  deuxième  partie,  et  en  les  appuyant  d'autres 
faits  nombreux  que  j'ai  recueillis ,  je  pourrais  foire  sur  la  pa- 
thologie du  trapèze  un  long  travail  qui  offrirait  un  grand  intérêt 
par  sa  nouveauté.  Mais  étant  forcé  de  me  resserrer,  je  me  con- 
tenterai de  tirer  de  mes  recherches  électro*physiologiques  et 
pathologiques,  comme  je  l'ai  fait  pour  les  muscles  précédents  (le 
grand  dentelé,  le  rhomboïde  et  l'angulaire),  quelques  déductions 
principalement  applicables  au  diagnostic  des  affections  mus- 
culaires du  trapèze. 
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Pour  fociliter  cette  étude,  je  diviserai  le  trapèze  en  trois  por- 
lions,  qui  dilTéreronl  un  peu  de  raiicleiine  division  fondée  sur 
des  considérations  purement  anatoinii^ues;  et  j'pppellerai  la  pre- 
mière respiralrice,  la  seconde  élévalrice,  et  la  troisième  adâuctrice. 
Ces  dérnooslrations  son),  on  le  voit,  tirées  des  fonctions  spéciales 
ou  principales  de  chacune  de  ces  fonctions  musculaires. 

SI". 


A.  S'il  n'existait  pas  déjà  dans  la  science  des  exemples  de 
contracture  de  la  portion  moyenne  du  ti-apèze ,  on  en  trouverait 
certainement  tes  signes  dans  la  relation  des  expériences  ëlectro- 
physiologiques  que  j'ai  faites  sur  ce  faisceau  musculaire.  En 
effet,  slévation  du  moignon  de  l'épaule,  direction  un  peu  oblique 
(le  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  de  l'épine  du  scapuluni 
([ui  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  écarlement  de 
l'angle  inférieur  de  cet  os  de  la  ligne  médiane  (voy.  fig.  75), 
corde  musculaire  résistante  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du 
irnpèze,  direction  de  la  clavicule  plus  oblique  de  dedans  en  de< 
hors  et  de  bas  en  haut  (voy.  Rg.  76],  tels  sont  les  caractères 
principaux  de  la  contracture  du  trapèze. 


Mais  ce  nest  là  que  le  premier  degré  de  cette  maladie,  car 
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lorsqne  le  ftiisceau  moyen  du  trapèze  est  plus  contracture,  aux 
phénomènes  que  je  viens  d  exposer  s  ajoute  Télévation  en  masse 
du  scapulum,  comme  dans  la  figure  75. 

Je  n  insiste  pas  sur  cette  espèce  de  contracture  qui  est  très 
connue,  et  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  inexact  de  contracture 
de  la  partie  supérieure  du  trapèze. 

Par  cette  dernière  dénomination ,  on  a  voulu  comprendre  avec 
la  contracture  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  celle  de  la  por- 
tion claviculaire  de  ce  muscle,  et  cependant  on  ne  trouve,  dans 
les  exemples  qui  en  ont  été  rapportés ,  aucun  des  signes  qui  ap- 
partiennent à  cette  dernière  affection,  signes  établis  parFexpé* 
rimentation  électro-physiologique. 

B.  La  portion  claviculaire  du  trapèze,  ai-je  dil ,  incline  la  télé 
du  côté  excité  et  un  peu  eu  arrière,  pendant  qu'elle  lui  imprime 
un  mouvement  de  rotation  par  lequel  le  menton  est  tourné  du 
côté  opposé. 

Ces  signes  de  la  contracture  artificielle  de  la  portion  clavicu- 
laire du  trapèze  se  retrouvent  dans  un  fait  de  contracture  patho- 
logique de  cette  même  portion  musculaire,  que  j'ai  communiqué 
en  1852  à  la  Société  de  médecine  deParis.  Voici  l'observation  de 
cette  contracture  qui  a  été  rédigée  en  partie  par  le  père  de  la 
jeune  malade,  praticien  distingué  de  Paris. 

Observation  XLIX.  —  «  Mademoiselle  X...,  âgée  de  treize  ans  et 
demi,  d*aae  bonne  constitution,  non  réglée,  n'avait  jamais  eu  de  rhuma- 
tisme, ni  d'aifection  nerveuse  ou  convulsive,  lorsque  débuta  la  maladie 
suivante,  qui  se  déclara  au  milieu  d'une  santé  parfaite. 

»  En  septembre  1851,  elle  resta  exposée  à  un  froid  assez  vif^  et  dès  le 
lendemain  il  survint  un  torticolis  avec  roideur  des  muscles  postérieurs  du 
cou ,  et  une  légère  angine  tonsillaire.  L'affection  paraissait  entièrement 
guérie ,  lorsque  quinze  jours  après  le  début  cette  jenne  personne  retourna 
à  sa  pension ,  à  quinze  lieues  de  Paris.  Mais  là ,  à  la  suite  d'un  nouveau 
refroidissement,  le  torticolis  reparut  et  fut  considéré  pendant  quelque 
temps  comme  une  affection  de  peu  d'importance.  Ce  n'est  que  lors- 
qu'on vit  le  mal  persister  que  l'on  commença  à  s'en  préoccuper;  des  révul- 
sifs externes  et  des  pommades  résolutives  furent  mis  en  nsage,  et  les  mou- 
vements de  la  tête  ne  revinrent  que  très  incomplètement  :  la  flexion  en 
avant  et  la  rotation  sur  son  axe  en  dehors  à  droite  étaient  tout  à  fait  im- 
possibles. Tel  était  l'état  de  la  malade  lorsqu'elle  revint  à  Paris,  deux  mois 
après  le  début  de  la  rechute ,  qui  date  aujourd'hui  de  treize  mois.  A  son 
arrivée ,  la  tête  était  inclinée  à  droite  vers  l'épaule ,  et  un  peu  en  arrière 
vers  le  scapulum  du  même  côté  ;  elle  ne  pouvait  qu'à  peine  la  baisser  en 
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aTant  et  nallement  l'iDclioer  latéralemeat  à  droite,  el  ces  teautivesde 
mouvements  provoquaient  des  douleurs  très  vires  dans  la  partie  postérieure 
du  cou,  vers  les  aiiacheH  supérieures  du  trapèze  droit.  Le  déplac«ne»t 
de  la  tête  par  inclioaison  était  alors  le  seul  qu'elle  présentât;  ta  colonne 
cervicale  conservait  sa  rectitude ,  et  les  omoplates  et  les  épaules  un  même 
niveau.  Pendant  plusieurs  mois ,  des  vêsicatoires  volants ,  promenés  sur  la 
partie  postérieure  du  cou ,  des  frictions  belladonisées ,  puis  deux  fumiga- 
tions de  vapeur  ne  produisirent  qu'une  amélioration  légère  :  la  tête  put 
s'incliner  davantage  en  avant ,  mais  non  se  tourner  en  dehors.  Il  y  a  quel- 
ques mois ,  je  m'aperçus  d'une  déviation  de  l[axe  du  cou  qui  s'incliua  i 
gauche ,  comme  pour  contre-balanccr  le  déplacement  du  centre  de  gravité 
de  la  tête  inclinée  i  droite.  Des  glandes  assen  nombreuses  et  peu  volumi- 
neuses s'étaient  développées  sur  les  parties  latérales  du  cou  ;  le  trapèze  res- 
tait roide,  mais  comme  je  ne  voyais  pas  le  ster no- mastoïdien  gauche  se 
contracter,  et  qu'il  n'avait  qu'un  très  petit  volume,  je  crus  à  une  atrophie 
de  ce  muscle,  et  pendant  trois  semaines  je  l'éleclrisai  avec  l'appareil  i  ro- 
tation de  M.  Duchenne  de  Boulogne.  Une  amélioration  momentanée  suivait 
chaque  éicctrisation  ;  mais  la  léte,  au  lieu  de  s'incliner  k  droite,  ne  pouvait 
que  s'incliner  vers  l'épaule  correspondante;  du  reste,  le  slerno-mastoï- 
dieo  gauche  fut  évidemment  plus  développé  après  le  traitement  électrique, 
et  sou  tendon  stenial  ne  fil  aucune  saillie  sous  la  peau  qu'à  partir  de  ce  mo- 
ment, jamais  k  droite  le  stcrno-maslDîdien  ne  produit  un  relief  semblable.  •> 
B  II  y  a  deux  mois,  quelques  symptômes  de  chlorose  nécessitèrent  l'emploi 
de  ferrugineux;  les  glandes  disparurent,  et  la  malade  était  depuisdaus  l'étal  où 
vous  l'avez  vue  lors  de  votre  première  consultation,  le  à  du  mois  courant.  ■ 

Lorsque  je  vis  mademoiselle  X...  pour  la  première  fois,  son 
état  était  absolument   le 
même  que  celui  qui  vient 
d'être  si   bien  décrit  par 
■non  honorable  confrère. 

L'attitude  vicieuse  de  la 
tête  (voy.  fig.  77),  et  l'im- 
possibilité de  lu  faire  tour- 
ner de  gauche  à  droite, 
dépendaient  évidemment 
(le  la  contracture  de  la 
portion  claviculairedu  tra- 
pèze, dont  on  voyait  la 
corde  tendue,  et  dont  un 
sentait  la  résistance. 

La  saillie  du   sterno- 


/|Û2        APPLICATION    DE  LA    FARAD13ATI0N   A    LA   PATHOLOGIE. 

mastoïdien,  qui  existait  du  côté  gauche,  pouvait  être  artificielle- 
ment produite  du  côté  droit,  où  le  muscle  homologue  était  habi- 
tuellement dans  le  relâchement ,  en  portant  la  tête  en  masse  de 
gauche  à  droite ,  sans  lui  imprimer  de  mouvement  rotatoire, 
et  de  manière  à  placer  la  verticale  de  la  tête  à  droite  de  la 
verticale  du  tronc;  alors  le  sterno^mastoïdien  gauche  tombait 
dans  le  relâchement  et  n'était  plus  en  relief.  Si  ensuite  on 
plaçait  la  verticale  de  la  tète  sur  le  même  plan  que  celle  du 
tronc,  les  deux  stemo«mastoïdiens  ftiisaient  une  saillie  égale  de 
chaque  côté. 

Jl  était  donc  bien  évident  que  la  saillie  habituelle  du  sterno- 
mastoïdien  gauche  qu'on  remarquait  chez  notre  jeune  malade 
dépendait  du  déplacement  en  masse  de  la  tête  h  gauche ,  dépla- 
cement qui  s'était  produit,  ainsi  que  Ta  fait  judicieusement 
remarquer  le  père  de  la  jeune  fille,  comme  pour  contre-ba* 
lancer  le  déplacement  du  centre  de  gravité  de  la  téie  inclinée  à 
droite. 

Et  d'ailleurs,  il  suffit  de  la  moindre  attention  pour  reconnaître 
les  signes  qui  distinguent  le  torticolis  de  la  portion  claviculaire 
du  trapèze  de  celui  du  sterno-mastoïdien.  Dans  le  premier,  la 
tète  est  penchée  en  arrière  et  de  côté ,  et  le  faisceau  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze  du  même  côté  forme  une  corde  tendue 
sous  la  peau,  tandis  que  les  sterno-mastoïdiens  sont  dans  le 
relâchement;  dans  le  second,  au  contraire,  la  tête  s'incline  en 
avant  et  latéralement,  et  le  sterno-mastoïdien  fait  un  relief  con- 
sidérable du  côté  incliné. 

Enfin,  si  la  contracture  avait  envahi  le  tiers  moyen  du  tra- 
pèze, Vépaule  eût  été  plus  élevée  que  du  côté  opposé,  ce  qui 
n'existait  pas  chez  mademoiselle  X...  (1). 

C.  La  contracture  de  la  portion  inférieure  du  trapèze  et  des 
fibres  de  ce  muscle  qui  s'attachent  à  la  moitié  interne  de  l'épine 
du  scapulum  doit  être  caractérisée  par  le  rapprochement  du 
bord  spinal  du  scapulum  de  la  ligne  médiane,  et  par  un  léger 
abaissement  de  l'angle  interne  de  cet  os.  L'épine  du  scapulum 
et  le  bord  spinal  de  cet  os  n'ont  plus  leur  direction  normale;  la 


(i)  CeUe  jeune  personne  a  éié^ixéne  parla  faradisation  localisée  dans  le  fais- 
ceau claviculaire  du  trapèze  du  coté  opposé.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  dans  Li 
quatrième  partie* 
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premièreest  plusobliquede  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut; 
le  second  est  plus  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors. Mais  n'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  d'observer  celte 
contracture  pathologique,  je  dois  avouer  que  je  tire  ces  sîynes 
diagnostiques  de  Texpérimen ration  électro-physiologique,  en 
ajoutant  que  je  n'en  suis  pas  moins  confiant  dans  leur  exactitude* 

S  II.  —  Atrophie  et  paralysie  du  trapèse. 

A.  Portion  respiratrice  du  trapèze,  —  La  portion  respiratrice  du 
trapèze  {portion  claviculaire)  pcw^  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir 
sous  f influence  de  la  volonté  y  alors  quelle  conserve  celle  de  se  con- 
tracter instinctivement  dans  les  grands  mouvements  inspirateurs. 

Observation  L.  —  J'ai  constaté  ce  phénomène  chez  un  malade  de  la 
Clinique,  11°  9  (service  de  M.  Nélaton).  La  plupart  des  nerfs  qui  concourent 
à  la  formation  du  plexus  cervical  et  brachial  paraissaient  comprimés  à 
leur  origine  par  une  exostose  syphilitique.  Consécutivement  à  cette  lésion 
nerveuse ,  le  trapèze ,  entre  autres  muscles ,  avait  perdu  ses  mouvements 
volontaires.  L'élévation  volontaire  directe  des  épaules  ne  pouvait  être 
obtenue  que  du  côté  sain ,  quelque  effort  que  fit  le  malade  ;  et  l'on  sentait 
aIoi*s  par  le  toucher  que  la  portion  respiratrice  du  trapèze  restait  dans  le 
relâchement.  Mais  à  l'Instant  où  le  malade  faisait  une  grande  inspiration , 
celle  portion  respiratrice  se  contractait  aussi  bien  du  côté  affecté  que  du 
côté  sain ,  et  les  épaules  s'élevaient  un  peu  et  également  à  gauche  et  5 
droite,  en  même  temps  que  la  tête  se  renversait.  J'ajouterai  enfin  que  la 
mémo  portion  respiratrice  avait  conservé  sa  contractilité  électrique,  tandis 
que  cette  propriété  électrique  était  éteinte  dans  le  reste  du  trapèze. 

Pendant  tout  le  temps  que  ce  malade  fut  soumis  à  mon  obser- 
vation,  je  constatai  ces  mêmes  phénomènes  dont  j  ai  rendu 
témoins  M.  Mélaton  et  les  élèves  qui  suivent  la  clinique  de  ce 
savant  professeur. 

La  portion  respiratrice  est  l'ultimum  moriens  du  trapèze;  pour 
quelle  soit  complètement  paralysée ^  il  faut  que  les  deux  nerfs  qui 
[animent  {le  nerf  propre  du  trapèze  et  la  branche  externe  du  spinal) 
ne  lui  apportent  plus  l'excitant  nerveux. 

Observation  LL  —  Le  nommé  Raby,  employé  du  chemin  de  fer  de 
Strasbourg  présentait  une  plaie  contuse  à  la  partie  latérale  gauche  du  cou 
qai  avait  intéressé  quelques  filets  des  plexus  cervical  et  brachial.  L'obser- 
vation de  ce  malade  devant  être  rapportée  dans  la  quatrième  partie  de  ce 
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livre ,  je  me  contenterai  de  dire  que  lorsqu'il  était  à  la  Charité  (salle  Saint- 
Vinceni),  la  portion  respiratrice ,  comme  les  autres  portions  du  trapèze, 
avait  perdu  sa  contractilité  électrique;  que  non  seulement  la  portion  cla- 
viculaire  ne  se  contractait  pas  plus  que  le  tiers  moyen  du  trapèze  pendant 
les  efforts  d'élévation  volontaire  des  épaules ,  mais  qu'il  restait  aussi  dans 
l'inertie  pendant  les  fortes  inspirations.  Le  cléido-mastofdien  de  ce  côté  ne 
se  contractait  pas  plus  que  la  portion  respiratriec  du  trapèze.  Je  revis  ce 
malade  cinq  ou  six  mois  plus  tard ,  et  je  constatai  que  l'élévation  volontaire 
de  l'épaule  du  côté  lésé  (côté  gauche)  était  è  peu  près  normale ,  «t  que 
dans  ce  mouvement  la  portion  claviculaire  se  contractait  notablement; 
mais  j'observai  de  nouveau  que  pendant  les  grandes  inspirations  la  portion 
restait  flasque  comme  jadis ,  et  que  Tépaule  ne  s'élevait  que  du  côté  sain. 

LadifFérence  qui  existe  entre  ce  fait  et  celui  qui  le  précède, 
c'est  que  dans  Tun  (chez  le  malade  de  M.  Nélaton)  le  nerf  du 
trapèze  était  seul  lésé ,  et  que  la  portion  respiratrice  »  privée  de 
mouvement  volontaire ,  pouvait  encore  remplir  ses  fonctions 
spéciales,  grâce  à  Tintégrité  de  la  branche  externe  du  spinal; 
tandis  que  dans  l'autre  (chez  Raby)  la  lésion  du  nerf  du  trapèze 
et  de  la  branche  ex;terne  du  spinal  avait  complètement  paralysé 
ce  faisceau  musculaire. 

Pour  établir  que  chez  Raby  la  branche  externe  du  spinal  était 
probablement  lésée,  il  me  suffira  de  rappeler  que  le  cléido* 
mastoïdien  ne  se  contractait  pas  plus  que  la  portion  clavicu- 
laire du  trapèze ,  pendant  les  grandes  inspirations.  Enfm,  le 
retour  de  la  contractilité  volontaire  dans  la  portion  respira- 
trice pendant  Télévation  volontaire  et  forcée  de  1  épaule,  cou* 
trastant  avec  la  persistance  de  Tinertie  de  ce  même  faisceau 
musculaire  pendant  les  grandes  inspirations,  me  porte  à  déduire 
la  proposition  suivante  :  La  portion  respiratrice  du  trapèze  peul  ne 
plus  se  contracter  instinctivement  pendant  les  grands  nioitvements 
inspirateurs ^  alors  même  qu'elle  se  contracte  sous  t influence  de  la 
volonté. 

Comme  preuve  dernière  de  cette  autre  proposition  formulée 
précédemment,  la  portion  respiratrice  est  Fultimum  moriens  du 
trapèze,  je  rappellerai  ce  que  j'ai  déjà  démontré  dans  la  deuxième 
partie,  que  ce  faisceau  musculaire  est  la  dernière  portion  du 
trapèze  atteinte  par  latrophie  musculaire  graisseuse  progrès- 
sive,ce  qu'elle  doit,  sans  doute,  à  la  richesse  de  sou  innervation. 

Les  signes  diagnostiques  de  la  paralysie  de  la  portion  respi- 
ratrice du  trapèze  se  trouvent  exposés  dans  les  faits  que  je  viens 
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de  rapporter.  Je  crois  donc  qu'il  serait  superflu  de  les  résumer. 
B.  Portion  éUvairice  du  trapèze,  —  Le  premier  signe  de  la 
paralysie  ou  de  latrophie  de  la  portion  moyenne  du  trapèze , 
c est  rabaissement  du  moignon  de  l'épaule  pendant  le  repos 
musculaii^.  Pour  que  le  parallélisme  normal  du  bord  spinal  du 
scapulum  soit  dérangé,  comme  dans  la  figure  78,  il  fout  que  la 
portion    moyenne  du   trapèze 
soit  complètement  détruite,  sur- 
tout le  faisceau  qui  s'attache  à 
iacromion.  Ce  mouvement  de 
bascule  est  plus  grand,  lorsque 
la  portion  inférieure  de  ce  mus- 
cle qui  retient ,  on  le  sait,  Fangle 
interne  abaissé,  est  également 
atropbiée.  C'est  ce  qui  était  ar- 
rivé chez  le  sujet  Bonnard  (dont 
il  est  souvent  question  dans  ce 
livre)  représenté  par  la  figure  7  8 . 
Pendant  le  repos  musculaire, 
et  lorsque  ses   bras    tombent 
sur  les  côtés  du  tronc ,  le  moi- 
gnon de  Tépaule  du  côté  malade 
est  plus  abaissé ,  l'angle  infé- 
rieur B  du  scapulum  est  plus 
élevé  et  plus  rapproché  de  la 
ligne  médiane,  le  bord  spinal  de 
cet  os  est  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  (Je  ne 
reviendrai  pas  sur  le  mécanisme  de  cette  difformité  qui  a  été 
exposé  dans  les  études  physiologiques.  Je  rappellerai  seulement 
qu'alors  le  scapulum  est  pour  ainsi  dire  suspendu  par  son  angle 
interne  A ,  auquel  s'attache  l'angulaire ,  comme  un  triail^Ie  par 
son  sommet.)  L'élévation  volontaire  de  l'épaule  existe  encore, 
mais  elle  est  limitée  et  se  fait  avec  moins  de  force.  Alors  la  portion 
inspiratrice  se  contracte  avec  plus  d'énergie  et  semble  vouloir 
remplacer  la  portion  élévatrice  atrophiée,  même  dans  tous  les 
cas  où  cette  dernière  agissait  isolément  ;  elle  est  aidée  dans  cette 
action  par  l'angulaire  de  l'omoplate.  Quand  l'élévation  volontaire 
de  l'épaule  rencontre  de  la  résistance,  elle  se  fait  encore  avec 
assez  d'énergie,  malgré  l'atrophie  de  la  portion  élévatrice  du 


78. 


446        APPLICATION    DE   LA    FARADISATION    A    LA    PATHOLOGIE. 

trapèze,  grâce  au  concours  puissant  du  tiers  supérieur  du  grand 
pectoral. 

Ou  voit  que  l'attitude  du  scapulum,  consécutivement  à  t'atro- 
phie  complète  de  la  portion  élévatrice  du  trapèze,  offre  quelque 
analogie  avec  la  contracture  durbon)boïde(voy.fig- 73,  p.  ùSft). 
Mais  la  ressemblance  entre  ces  deux  affections  est  encore 
plus  grande  lorsqu'en  même  temps  que  les  deux  portioDS 
inférieuiL's  ihi  tiiipèze,  h:  jjrand  dentelé  a  perdu  sa  puissance 
tonique,  comme  on  l'observe, 
par  exemple,  f»>nsécutivement  à 
l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive.  La  figure  79  repré- 
sente l'attiuide  du  scapulum  qui 
n'est  plus  mis  en  mouvement 
sur  te  tronc  que  par  son  muscle 
angulaire.  Le  trapèze,  les  rhau- 
à^  boïdes,  les  grands  dentelés  ont 
été  entièrement  détruits  par 
l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

Si  l'on  rapproche  la  figure  79 
de  la  figure  73,  on  veira  que 
dans  ces  faits,  si  différents  quant 
il  la  lésion  musculaire,  chacune 
des  ligures  représente  le  scnpii- 
him  absolument  dans  la  même 
attitude  vicieuse. 

Dans  ces  figures,  en  effet,  l'an- 
gle inférieur  de  l'omoplate  esl 
plus  élevé  et  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  ;  le  bord  spinal 
de  cet  os  a  la  même  direction  oblique  de  dedans  en  dehors,  el 
de  bas  en  haut. 

Il  existe  heureusement  un  signe  qui  distingue  ces  affections 
en  apparence  semblables.  C'est  que  dans  l'atrophie  ou  la  para- 
lysie des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze,  qu'elle  soit  ou  non 
compliquée  de  la  lésiou  semblable  d'un  grand  dentelé,  le  imoi- 
gnon  de  l'épiiule  est  toujours  abaissé,  tnndis  ijue  dans  la  amtvacture 
du  rhomboïde,  le  moignon  de  l'épaule  se  trouve  au  niveau  ou  av- 
dessus  de  sa  hauteur  normale. 


Pis.  79. 
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On  observe  en  outre,  dans  la  contracture  du  rhomboïde,  une 
tumeur  résistante  entre  le  bord  spinal  et  la  ligne  médiane,  au 
niveau  du  rhomboïde  contracture,  tumeur  qui  disparaît  quand 
on  fait  porter  le  bras  en  avant,  ou  lorsqu  on  abaisse  Tangle  infé- 
rieur du  scapulum  en  appuyant  sur  lui;  la  difformité  occa- 
sionnée par  Tatrophie  du  trapèze  ne  présente  aucun  de  ces  phé- 
nomènes. 

Le  scapulum  peut  encore  affecter  une  attitude  vicieuse  qui  a 
un  peu  d'analogie  avec  celle  qu  on  observe  dans  les  deux  affec- 
tions précédentes  (la  contracture  du  rhomboïde  et  l'atrophie  de 
la  portion  élévatrice  du  trapèze)  :  c  est  lorsque  le  sus-épineux  est 
contracture,  ou  dans  ceriaines  ankyloses  de  larticulation 
scapulo-humérale.  Cependant  avec  un  peu  d'attention,  il  est  en- 
core facile  d'éviter  alors  une  erreur  de  diagnostic;  car  dans  ces 
deuxderniers  cas, les  mouvements  de  l'humérus  sur  lescapulum 
sont  limités  ou  quelquefois  impossibles;  tandis  que  si  ces  mêmes 
mouvements  sont  parfaitement  libres,  on  a  certainement  affaire 
à  une  atrophie  de  la  portion  élévatrice  du  trapèze,  ou  à  une 
contracture  du  rhomboïde. 

Quels  sont  alors  les  signes  diagnostiques  de  la  contracture  du 
sus-épineux  et  de  l'ankylose  de  l'articulation  scapulo-humérale? 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d  agiter  cette  question,  très  importante  du 
reste. 

G.  Portion  adductrice  du  trapèze. — Dans  presque  tous  les  faits 
qui  jusqu'à  ce  jour  ont  été  soumis  à  mon  observation,  c'est  la 
portion  adductrice  du  trapèze,  qui  a  été  la  première  atteinte  par 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Alors  on  ne  retrouve  plus  aucune  des  fibres  de  cette  portion 
musculaire  par  Texploration  électrique;  ou  si  la  transformation 
graisseuse  n'est  pas  complète,  on  voit  encore  quelques  fibres  se 
soulever  par  Texcitation  électrique,  sans  imprimer  le  moindre 
mouvement  au  scapulum,  ces  fibres  étant  trop  rares  pour  agir 
sur  cet  os. 

Consécutivement  à  cette  atrqphie  partielle  du  trapèze,  le  sca- 
pulum est  entraîné  en  dehors  et  en  avant,  et  cela  d'autant  plus 
que  l'atrophie  est  plus  avancée.  Pour  comprendre  le  mécanisme 
de  cette  attitude  morbide,  il  suffit  de  se  rappeler  que  ces  fibres 
atrophiées  ont  justement  pour  fonction  principale  de  maintenir 
le  scapulum  à  sa  distance  normale  de  la  ligne  médiane.  Par  suite 
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de  ce  nioiivemeiit  du  scapulum ,  lu  dos  s  arrondit  transversale- 
ment, la  clavicule  et  le  inoiguon  de  ré|)aute  sont  plus  saillants 
en  avant,  et  la  fiice  antérieure  de  la  poitrine  se  creuse  transver- 
sal emen  t. 


¥it.  80. 


Kig.  ; 


La  figure  80  représente  l'atiiludc  des  scapulum  d'un  malade  dont  il  i 
été  plusieurs  fois  qucsiion  dans  ce  travail  (obs.  XXI},  du  nommé  Javiis 
qui  avait  eutièremeui  perdu  la  portion  adducirîce  de  ses  trapèzes.  Le  bord 
spinal  de  cliaquc  scapulum  se  trouvait  des  deux  côtés  à 'une  distancedc 
10  centimètres  de  la  ligne  médiane;  son  dos  était  très  arrondi  et  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine  était  comme  enfoncée  par  suite  de  la  saillie  de  ses 
clavicules  et  du  moignon  de  ses  épaules.  Quand  il  voulait  rapprocher  ses 
scapulum  en  Arrière,  on  les  voyait  s'élever  et  tourner  en  obéissante  l'ac- 
tion des  rhomboïdes.  Cependant  il  pouvait  encore  opérer  ce  rapproche- 
ment, grâce  aux  fibres  supérieures  de  sou  grand  dorsal  qui  était  très  déve- 
loppé, fibres  qui ,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  ont  le  pouvoir  de  rapprocher 
directement  les  scapulum  de  la  ligne  médiane. 

Cette  attitude  vicieuse  du  scapulum  et  ces  troubles  duns  les 
mouvements  de  cet  os  sont  bien  plus  apparents  quand  l'ati-opbie 
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de  la  portion  adductrice  du  trapèze  n  existe  que  d'un  côté.  Ainsi, 
chez  Vergalet,  qui  a  perdu  la  portion  adductrice  de  son  trapèze 
droit,  Tépine  du  scapuluni  du  même  côté  se  trouve  pendant  le 
repos  musculaire  à  une  distance  de  10  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  ce  qui  fait  un  contraste  frappant  avec  lattitude  nor- 
male de  son  scapulum  gauche  dont  le  bord  spinal  n  est  éloigné 
que  de  6  centimètres  de  la  ligne  médiane  (voy.  fig.  71).  Veut-il 
rapprocher  les  scapulum  Tun  de  Tautre ,  on  voit  du  côté  ma- 
lade (voy.  fig.  81)  le  scapulum  s  élever  en  tournant  sur  son  angle 
externe,  tandis  que  du  côté  sain  le  scapulum  effectue  son  mouve- 
ment normal.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  faire  ressortir 
l'importance  de  ce  nouveau  signe  diagnostique  de  la  portion 
adductrice  du  trapèze. 

C.  Quand  lairophie  musculaire  a  détruit  à  la  fois  les  portions 
adductrice  et  élévatrice  du  trapèze,  on  trouve  réunis  les  sipnes 
diagnostiques  de  chacune  de  ces  affections,  que  j'ai  décrits  ibo- 
lément.  Daps  ces  conditions,  l'épaule  semble  prête  à  se  détacher 
du  tronc  ;  le  poids  du  membre  supérieur  occasionne  dans  les 
points  correspondants  aux  attaches  du  trapèze  des  tiraillements 
douloureux  qui  obligent  quelquefois  le'  malade  à  se  coucher 
pour  se  soustraire  à  l'action  de  cette  pesanteur  du  membre 
supérieur. 

Je  dois  dire,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  du 
trapèze,  que  l'atrophie  de  ce  muscle  ne  dérange  en  rien  les  mou- 
vemeiits  du  bras,  si  l'on  en  excepte  toutefois  l'élévation  verti- 
cale  qui  parait  alors  un  peu  affaiblie. 

ARTICLE  IV. 

DIAGNOSTIC   DE  l' ATROPHIE   ET   DE   LA   PARALYSIE   DU    DELTOÏDE 

ET   DE   SES   CœfPLIGATIONS. 

Les  symptômes  de  Tatrophie  et  de  la  paralysie  du  deltoïde 
sont  tellement  apparents,  le  diagnostic  en  est  si  facile  que  je  ne 
me  serais  pas  arrêté,  dans  ces  déductions  pathologiques,  sur  ces 
affections  musculaires,  si  trop  souvent  elles  ne  masquaient 
pas  des  complications  plus  ou  moins  graves,  dont  le  diagnostic 
ne  laisse  pas  que  d'offrir  quelques  difficultés,  et  qui,  jusqu'à  ce 
jour,  me  paraissent  avoir  été  trop  négligées  ou  méconnues. 

29 
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S  I«n  ^  Airophk  on  paralysie  nmolUnéa  du  âêlUHâm  «t  dn  ||v«ad  dentelé. 


Une  dea  complications  les  plus  graves  de  l'atrophte  ou  de  la 
paralysie  du  deltoïde,  c'est  lalrophie  ou  la  paralysie  du  grand 
dentelé.  Mes  recherches  spéciales  m  ont  fourni  plusieurs  fois 
loecasion  de  constater  cette  complication  de  la  lésion  du  del- 
toïde, complication  que  je  n'aurais  certainement  pas  découverte 
sans  rexploration  électron-musculaire. 

J  ai  démontré,  en  effet,  dans  larticle  premier  de  ce  chapitre, 
que  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé  n'occasionne  au- 
cune difformité  notable  pendant  le  repos  musculaire,  lorsque 
les  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc;  que  les  signes  pathogno- 
œoniques  de  ceue  affection  se  décèlent  seulement  lorsque  le 
malade  lève  les  bras. 

Il  en  résulte  donc  que  si  l'agent  principal  de  l'élévation  da 
membre  supérieur,  le  deltoïde,  vient  à  être  atrophié  ott  paralysé 
en  même  temps  que  le  grand  dentelé,. ces  signes  précieux  de 
diagnostic  font  nécessairement  défaut. 

On  chercherait  vainement  alors  à  les  reproduire  en  soulevant 
soi-même  le  membre  paralysé  ;  car  rien  ne  peut  remplacer,  daos 
ce  cas,  l'élévation  volontaire  ou  l'élévation  électro-mnsculaire, 
c  e6t*à*dire  celle'  qu'on  produit  par  la  faradisation  localisée  du 
deltcMfde.  N'ai-jepas  démontré  en  d)etpfécédemBaeot(p8^.a2ô) 
que  c  est  l'action  propre  du  deltoïde  qui  imprime  an  soapulam 
les  mouvements  de  bascule  et  de  rotation  d'ariière  ^u  pvanr 
sur  un  axe  vertical  qu'on  observe  dans  la  paralysie  ou  l'atro- 
phie du  grand  dentelé,  pendant  l'élévation  volontaire  du  bras  ? 

Que  d'atrophies  ou  paraflysies  du  grand  dentelé  ont  dû  échap- 
per à  l'observation ,  aloi^  qu'cllet  complicfuaîent  la  lésion  du 
deltoïde  I  car  il  y  a  lieu  de  croire  <[iie  l'existence  simultanée  de 
ces  affections  musculaires  n'est  pas  rare. 

Dans  bon  nombre  de  cas  analogues  aux  précëdents,  l'explo- 
ration  électro*musculaire  permet  d'établir  sûrement  le  dia» 
gnostic.  En  effet,  en  appliquant  les  excitateurs  d'un  a{>pareil 
d'induction  en  avant  du  bord  inférieur  du  grand  dorsal  sur  ks 
points  du  thorax  Où  se  trouvent  les  digitatioos  du  grand  dentelé, 
ou  sur  le  nerf  qui  anime  ce  muscle,  on  voit  souvent  le  ecapuluin 
rester  en  place,  si  le  grand  dentelé  est  atrophié  ou  paralysé, 
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Uadis  que  a'il  est  sain,  cet  OB  obéit  à  l'aciioade  ce  musck,ooiiime 
OD  peut  le  voir  dans  la  figure  83 ,  à  l'instant  où  il  se  coalracie 
sous  l'influencfl  du  courant  d'induction. 


Ce  signe  négatif  annonce  d'une  mâdière  certaine  l'atrophie 
ou  la  paralysie  du  grand  dentelé;  mais  on  tie  pourrait  affirmer 
qtle  Ce  mascle  ae  soit  pas  lésé ,  ators  même  qn'il  réagit  sous  l'in- 
fluence du  Courant  localisé  datis  son  tisSu  ou  dans  son  nerf.  Il 
peni  arriver,  en  effet,  ou  que  l'atrophie  du  grand  dentelé  "soit 
assit  peu  avancée  pour  que  quelques-uns  de  ses  faisceau*  puis- 
sent se  contracter  encore  par  la  fâradiaation  localisée,  au  que  la 
paralysie  de  ce  muscle  soit  de  l'espèce  de  celles  qui  conservent 
ieurcontt^ctilitééleciro-muEci)laire(t]. 

J'ai  cherché  alors  quel  était,  parmi  les  mouvements  volon- 
taires implimés  au  scapulum ,  celui  qui  exigeait  l'action  syner- 

(l)  Je  (lémontrerBî  dans  (m  pMclialn  chapitre  qne  les  paralysiMmaBcalatres 
peaveM  ^redivltéti  ea  ieiat  ^andei  clB<ie«,  à  loroir  :  [°  cell«t  dans  lesiiielleii 
Jés  inaaole*  perdent  leur  ooniraclilité  êlecu'i^e  (lea  paraljsiei  com^ELnivei  auK 
léiioni  des  nerfi  delà  moelle  cp  in  ière  et  les  paralysie! '«aUiinmes)  ;  3*  celles 
dans  lesi)uelle«  celle  propriéié  musculaire  en  conservée  {tes  paralysies  cérébrales, 
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gique  du  {][rand  deniele  et  d'un  ou  de  plusieurs  muscles,  et]  m 
remarqué  que,  dans  le  mouvement  des  épaules  en  avant, le 
grand  dentelé  entraine  en  dehors  et  en.  avant  le  bord  spinal  du 
scapulum ,  pendant  que  le  grand  pectoral  agît  sur  l'angle  ex- 
terne de  cet  os  par  Tintermédiaire  de  Thumérus  auquel  il  s'at- 
tache. Il  est  évident  que  si,  dans  ce  mouvement  volontaire,  le 
grand  dentelé  vient  à  ne  plus  prêter  son  concours,  le  bord  spinal 
du  scapulum  doit  rester  en  place,  et  l'angle  externe  de  cet  os 
être  entraîné  en  avant. 

Cette  théorie  de  mécanique  musculaire  n'a  pas  tardé  à  se 
trouver  justifiée  par  l'observation  pathologique.  Vergalet  est  le 
premier  sur  le(|uel  j'ai  constaté  ce  phénomène.  On  sait  que  chez 
ce  malade  le  grand  dentelé  était  paralysé  (je  lai  démontré  précé- 
demment), mais  que  son  grand  pectoral  était  parfaitement  sain. 
Eh  bien,  lorsque  je  lui  fis  porter  fortement  les  épaules  en  avant, 
je  vis  du  côté  malade  (voyez  la  figure  83)  :  1°  l'épaule  entraînée 
en  avant;  2^  le  bord  spinal  du  scapulum  rester  en  place,  puis 
soulever  la  peau  en  se  portant  un  peu  en  arrière  par  un  mouve* 
ment  de  rotation  de  cet  os  sur  son  axe  vertical,  et  enfin  prendre 
une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
Cette  attitude  du  scapulum  faisait  chez  Vergalet  un  contraste 
frappant  avec  l'attitude  du  scapulum  du  côté  opposé,  qui  avait 
exécuté  son  mouvement  normal.  On  remarque,  en  effet,  dans  la 
figure 83,  que  le  bord  spinal  A  du  scapulun\ obéissant  à  ractioo 
du  grand  dentelé,  a  été  entraîné  en  dehors  et  en  avpnt,en  s'appli- 
quant  solidement  contre  la  paroi  thoracique,  et  qu'il  a  pris  une 
direction  oblique  en  sens  inverse  de  celle  du  côté  paralysé.  J'ai 
eu  l'occasion  de  constater  les  mêmes  phénomènes  sur  d'autres 
sujets  affectés  de  paralysie  du  grand  dentelé. 

Tout  le  monde  saisit,  sans  aucun  doute  et  sans  que  je  doive  in- 
sister davantage  sur  ce  sujet',  l'importance  des  faits  précédents 
comme  signes  diagnostiques  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du 
grand  dentelé,  puisqu'ils  n'exigent  pas  pour  se  manifester  l'élé- 
vation volontaire  du  bras  ,  et  qu'ils  sont  tout  aussi  sûrs  que 
ceux  qui  résultent  de  ce  dernier  mouvement. 

La  rétraction  de  la  portion  adductrice  du  trapèze,  pourrait 
bien,  il  est  vrai,  pendant  ce  mouvement,  maintenir  le  scapulum 
rapproché  de  la  ligne  médiane,  malgré  Tintégrité  du  grand  den- 
telé; mais  alors  il  n'y  aurait  pas  de  confusion  possible,  car  dans 
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ce  dernier  cas  le  bord  spinal  du  scapulum  reste  appliqué  contre 
le  thorax  et  prend  une  direction  oblique  opposée  à  celle  qu'on 
observe  lorsque  le  grand  dentelé  a  perdu  son  action.  C'est  du 
moins  ce  que  je  produis  artificiellement  en  maintenant  la  portion 
adductrice  du  trapèze  contracturée  par  lexcitation  électrique 
pendant  que  le  sujet  essaie  de  porter  ses  épaules  en  avant.  Assu- 
rément, la  contracture  pathologique  de  la  même  portion  mus* 
calaire  ne  doit  pas,  dans  ces  circonstances,  agir  autrement  que 
la  contracture  artificielle. 

Enrésuméflattitude  particulière  que  prend  le  scapulum,  pen- 
dant le  mouvement  en  avant  des  épaules,  alors  que  le  grand 
dentelé  est  paralysé  ou  atrophié,  fournit  des  lignes  précieux 
pour  le  diagnostic  de  cette  lésion,  quand  la  paralysie  ou  latro- 
pfaie  du  deltoïde  ne  permet  pas  au  Qialade  l'élévation  "volontaire 
du  bras. 

Voici  encore  d'autres  signes  qui  viennent  en  aide  à  ceux  que 
j'ai  exposés  précédemment. 

Si,  appliquant  une  main  sur  chaque  épaulé  du  malade,  on 
repousse  les  deux  épaules  dans  un  sens  opposé,  on  sent  que  le 
scapulum  du  côté  lésé  résiste  beaucoup  moins  que  l'autre;  si  le 
grand  dentelé  est  atrophié ,  on  parvient  même  alors  à  imprimer 
au  scapulum  un  mouvement  de  recul  et  à  faire  saillir  plus  con- 
sidérablement le  bord  spinal  sous  la  peau. 

Enfin ,  si  le  deltoïde,  le  grand  pectot^l  et  le  grand  dentelé  se 
trouvaient  lésés  simultanément,  l'épaule  resterait  complètement 
inerte  pendant  les  efforts  que  ferait  le  malade  pour  la  porter  en 
avant. 


SU  —  Atrophie  ou  paralyi le  tîmalteBée  du  deltoïde  et  dei  rotatean 

de  Phwnéraf  • 

A.  là  atrophie  et  la  paralysie  du  sous-épineux  (1),  si  toutefois  je 
m'en  rapporte  aux  faits  que  j'ai  observés,  sont  une  des  complica- 
tions assez  fréquentes  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du  del- 
toïde. Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  à  établir;  les 
troubles  qu'elle  occasionne  dans  les  usages  du  membre  supérieur 

(i)  Les  rotateurs  en  dehors  de  Thumérus  sont  le  sous-épineux  et  le  petit  rond. 
Au  point  de  vue  physiologique,  ces  deux  muscles  n*en  constituent  qu'un  que  je 
tlésigoerai  par  le  même  nom  de  sous-épineux. 
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sont  très  grands,  et  cependant  son  histoire  c'a  pas  été,  que  je 
sache,  écritejusqu'àce  jour. 

Voici  le  premier  fait  d'atrophie  du  deltoïde  qui  ma  mis  sur  la 
voie  de  la  lésion  concomitante  du  sous^épineux« 

Observation  IJ.  —  Un  malade  qui  avait  une  atrophie  de  plusieurs 
muscles  de  l'épaule  me  fut  adressé  en  1850  par  M.  Bouvier.  A  un  premiei 
examen ,  je  crus  que  la  lésion  du  deltoïde  était  la  cause  principale  des 
troubles  fonctionnels  dont  il  se  plaignait.  Le  deltoïde  était  incomplète* 
ment  atrophié,  la  portion  moyenne  de  ce  muscle  était  encore  assesdé» 
veloppée  pour  permettre  d'écarter  légèrement  le  bras  du  tronc  Ce  qui 
le  gênait  le  plus  dans  l'exercice  de  sa  profession  (il  était  instituteur),  c'était 
la  difficulté  qu'il  éprouvait  pour  écrire.  La  lésion  musculaire  étant  limitée 
à  l'épaule,  sa  main  conduisait  facilement  la  plume,  traçait  bien  les  carac- 
tères; mais  quand  il  avait  écrit  un  on  deux  mots,  ne  pouvant  plus  suivre 
la  ligne ,  il  était  forcé  de  s'arrêter.  Alors ,  à  l'aide  de  sa  main  droite ,  il  ti- 
rait un  peu  son  papier  de  droite  à  gauche ,  et  il  écrivait  encore  un  ou  deux 
mots ,  et  ainsi  de  suite ,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  au  bout  de  sa  ligne. 
Grâce  à  cet  artifice ,  il  pouvait  écrire  encore ,  mais  il  en  éprouvait  iaQtde 
gêne  et  d'ennui ,  qu'il  avait  dû  y  renoncer.   , 

J  attribuai  d'abord  à  la  lésion  du  deltoïde  ks  troubles  fonc- 
tionnels dont  ce  malade  s^  plaigiiait4  Mais  ayant  observé  à 
quelques  jours  de  là  qu'un  autre  sujet,  dont  le  deltoïde  était 
complètement  paralysé,  n'éprouvait  aucune  gène  pour  écrire  et 
tracer  des  lignes  entières,  je  reconnus  que  la  difficulté  d'écrire, 
chez  le  premier  malade,  devait  dépendre  dune  autre  lésion 
musculaire  que  celle  du  dell(N(de. 

Quel  est  donc  le  muacle  qui  prend  une  si  grande  part  dans 
Taction  d'écrire  et  dont  la  paralysie  trouble  à  ce  point  cette 
fonction? 

Voici  ^  résultat  de»  recherches  que  j  ai  faites  sur  où  point  JTai 
remarqué  que  les  sujets  atteints  de  paralysie  du  deltoïde  et  du 
sous-épineux  éprouvaient  la  même  difficulté  pour  écrire  que  le 
premier  malade  dont  j^ai  tracé  Thistoire,  qu'ils  ne  pouvaient 
faire  exécuter  le  mouvement  de  dedans  en  dehors  à  la  main  et 
h  Tavant-bras  placés  sur  une  table  dans  Tattitude  d^écrire.  Ils 
pouvaient  à  peine  tracer  une  ligne  de  3  à  /i  centimètres.  Que  si 
alors  on  provo({uait  la  contraction  du  sousépineux  par  un  cou- 
rant d'induction  à  intermittences  rapides,  on  voyait  lavant^bras 
et  la  main  continuer  leur  mouvement  de  dadaot  ea  dehors.  Oft 
pouvait  de  cette  façon,  en  fd»çant  un  crayon  dans  les  doigts 
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du  malade 9  lui  faire  tracer  une  ligne  de  28  à  29  centimètres. 
Cette  expérience  démontre  clairement  que  c'est  le  sous-épineux 
qui  est  paralysé  dans  ce  cas  avec  le  deltoïde. 

Mais  en  poursuivant  ces  recherches,  j  ai  observé  que  la  priva- 
tion  du  concours  du  sous-épineux  portait  aussi  des  troubles 
graves  dans  l'exercice  d'autres  professions.  Je  ne  citerai, comme 
exemple,  que  les  professions  qui  nécessitent  Fusagede  laigûille. 
Lorsqu^en  cousant,  en  brodant,  etc.,  on  tire  Taiguille  de  dedans 
en  dehors ,  les  muscles  deltoïde  et  sous-épineux  se  contractent 
synergiquement ,  le  premier  pour  écarter  plus  ou  moins  le  bras 
du  tronc,  le  second  pour  imprimer  à  Tavant-bras  et  à  la  main 
un  mouvement  de  rotation  en  dehors ,  Thumérus  étant  Taxe,  et 
favant-bras  le  rayon.  Ce  dernier  mouvement  est  le  plus  impor- 
tant, car  les  malades  qui  n'ont  perdu  que  leur  deltoïde  peuvent 
encore  coudre  presque  aussi  facilement  que  s'ils  avaient  conservé 
l'usage  de  ce  muscle.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  leur 
sous-épineux  ne  possède  plus  la  faculté  d'agir,  le  deltoïde  étant 
d'ailleurs  intact.  Les  mouvements  d'abduction  du  bras  par  le  del- 
toïde sont  les  seuls  que  les  malades  puissent  faire  alors,  et  pour 
suppléer  le  défaut  d'action  du  sous-épineux ,  ces  mouvements 
doivent  être  une  fois  plus  étendus.  Il  en  résulte  une  fatigue  qui 
ne  permet  pas  à  ceux  qui  se  servent  de  l'aiguille  de  travailler 
longtemps.  Je  pourrais  encore  citer  d'autres  exemples,  mais  ceux 
que  j*ai  rapportés  démontrent  suffisamment  la  grande  différence 
qui  existe,  quant  à  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  qu'ils 
occasionnent,  entre  une  atrophie  ou  paralysie  simple  du  deltoïde 
et  la  même  lésion  de  ce  muscle,  compliquée  de  celle  du  sous- 
épineux. 

Le  fait  suivant  montrera  quels  sont  les  troubles  apportés 
dans  l'usage  du  membre  supérieur  par  la  lésion  du  sous- 
épineux,  alors  même  qu'elle  existe  sans  aucune  complication. 

Observation  LII.  —  M.  le  chanoine  X...,  secrétaire  de  monsei- 
goeor  révêqne  de  Nevers,  vint  me  consulter  en  1852  pour  une  affection 
mascnlaire  qui  Fempéchait  d'écrire  et  par  conséquent  de  remplir  ses  fonc- 
tioiiftde  seerétaire.  Je  n'exposerai  pas  les  accidents  nerveux  généraux  qu'il 
éprouva  pendant  plosieors  années,  et  dont  il  paraissait  >  da  reste,  guéri, 
l'en  vienstout  desoiteà  l'affection  pour  laquelle  il  recourait  à  mon  expérience 
spéciale.  H  n'avait  jamais  éprouvé  la  moindre  gêne  ou  faiblesse  dans  les 
mouvements  des  doigts  de  la  main ,  de  l'avant-bras  sur  le  bras ,  ni  même 
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de  celui-ci  sur  Tépaule,  lorsqu'en  1851  il  commença  à  ressentir  de  la 
faliguc  dans  Tépaulc  droite ,  principalement  au  niveau  de  la  région  scapo- 
laire ,  quand  il  avait  dû  faire  une  correspondance  un  peu  longue.  Celle 
fatigue  alla  dès  lors  en  augmentant.  Il  suffisait  pour  la  produire  que  Al.  X... 
écrivît  quelques  lignes  ;  alors  il  lui  était  impossible  de  continuer  sa  cor- 
respondance. Les  doigts,  me  dit-il ,  dirigeaient  parfaitement  la  plume, 
mais  quand  cette  fatigue  survenait,  après  avoir  écrit  un  ou  phisiearsmots, 
la  main  et  Tavant-bias  semblaient  cloués  au  bureau.  Un  certain  temps  de 
repos  rendait  à  M.  X...  la  faculté  d'écrire  quelques  lignes,  puis  bientôt 
apparaissaient  les  mêmes  troubles  dans  les  mouvements.  M.  X...  me  rendit 
plusieurs  fois  témoin  de  ces  phénomènes  en  écrivant  sons  mes  yeux  •  et 
je  constatai  que  lorsqu'il  avait  tracé  quelques  lignes,  il  lui  était  impossible 
de  faire  tourner  son  bras  de  dedans  en  dehors,  et  en  conséquence  de  faire 
mouvoir  dans  la  même  direction  son  avant-bras  fléchi  sur  le  bras. 

M.  X...  était  atteint  d'une  variété  de  cette  maladie  connue 
sous  le  noai  de  crampe  des  écrivains^  qu'il  serait  tout  aussi  juste 
d'appeler  quelquefois  ;;ara/^5ie  des  écrivains^  et  dont  le  siège  était 
dans  ce  cas  le  muscle  sous-épineux  (1). 

B.  Jusqu'à  ce  jour,  on  a  accordé  seulement  au  sous-scapulaire 
et  au  grand  rond  le  pouvoir  de  faire  tourner  Thumérus  sur  son 
axe  de  dehors  en  dedans.  Il  ressort  de  mes  recherches  que  le  sus- 
épineux  possède  également  cette  action  qui,  toutefois,  est 
moins  énergique  que  celle  du  sous-scapulaire,  et  ne  s'exerce 
que  lorsque  l'humérus  tombe  sur  le  côté  du  tronc, 

A  l'état  normal,  rhumérus,  sollicité  d'une  manière  égale  par 
la  force  tonique  de  ses  rotateurs,  se  trouve,  pendant  le  repos 
musculaire,  dans  un  état  intermédiaire  entre  la  rotation  en 
dehors  et  la  rotation  en  dedans, de  telle  sorte  que  lorsqu^on  vient 
à  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras,  on  peut  encore  faire  tourner 
c^lui-ci  de  manière  à  terminer  sa  rotation  en  dehors  ou  en  dedans. 

Mais  si  les  rotateurs  en  dedans  viennent  à  être  atrophiés  ou 
paralysés ,  cet  équilibre  musculaire  est  rompu,  car  la  puissance 
des  rotateurs  en  dehors,  dont  l'action  n'est  plus. modérée  par 
leurs  antagonistes,  place  l'humérus  clans  uue  rotation  extrême. 
Il  en  résulte  que,  consécutivement  à  l'atrophie  ou  à  la  paralysie 

(i)  On  trouvera  peut-être  étrange  que  je  range  dans  la  crampe  des  écrivaius 
une  affection  musculaire  dont  le  siège  est  si  éloigné  de  la  main.  Si  c'était  ici  le 
lieu  de  traiter  un  pareil  sujet,  je  prouverais  par  des  faits  que  le  si^e  de  cetir 
maladie  est  très  varié,  et  qu'il  peut  s'établir  isolément  dans  chacun  des  muscles 
qui  concourent  à  cette  fonction,  et  ces  muicles  sont  nombreux. 
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des  rotateurs  en  dedans,  l'action  des  rotateurs  en  dehors  se 
trouve  également  annulée.  Ces  courtes  considérations  suffisent 
pour  établir  combien  est  grave  la  perte  des  rotateurs  en  dedans, 
puisqu'elle  équivaut,  quant  aux  troubles  fonctionnels  qu'elle  oc« 
casionne,  à  la  perte  de  tous  les  rotateurs  de  Thumérus. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  signes  diagnostiques 
de  latrophie  ou  de  la  paralysie  des  rotateurs  de  Thumérusen 
dedans  »  appartiennent  aussi  à  la  même  lésion  des  rotateurs  en 
dehors.  Ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  ces  signes  diagnostiques 
me  dispense  d'y  revenir  actuellement. 

Lorsque  les  rotateurs  en.  dehors  sont  seuls  privés  de  leur 
action,  la  main  du  côté  malade  peut  encore  être  mise  au  service 
de  la  partie  latérale  opposée  du  tronc  et  de  la  tète.  Mais  il  n'en 
est  plus  ainsi  quand  les  rotateurs  en  dedans  sont  atrophiés  ou 
paralysés,  car  ni  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral,  ni 
la  portion  antérieure  du  deltoïde,  ne  peuvent  les  suppléer;  en 
sorte  que  les  usages  du  membre  supérieur  en  sont  beaucoup 
plus  restreints. 

On  voit  par  ces  faits  qu'il  n'y  a  pas  d'exagération  à  dire  que 
l'atrophie  ou  la  paralysie  des  rotateurs  de  l'humérus  en  dedans 
est  beaucoup  plus  grave  que  celle  des  rotateurs  en  dehors. 
Latrophie  ou  la  paralysie  des  rotateurs  en  dedans  me  paraît, 
jusqu'à  présent  du  moins,  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  ro- 
tateurs en  dehors. 

J'ai  eu  plus  souvent  l'occasion  d'observer  la  lésion  des  rota- 
teurs en  dehors,  ce  qui  veut  dire  que  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive n'attaque  ordinairement  les  rotateurs  en  dedans  qu'après 
les  rotateurs  en  dehors,  et  que,  dans  la  paralysie  de  cause 
traumatique,  il  faut  une  lésion  nerveuse  plus  grave ,  plus  pro- 
fonde, pour  attaquer  les  rotateurs  en  dedans  plutôt  que  les 
rotateurs  en  dehors.En  voici  peut-être  l'explication  :  H  me  parait 
difficile  que  le  deltoïde  soit  affecté  sans  que  le  sous-épineux  y 
participe  au  moins  un  peu,  puisque  c'est  le  même  nerf  (le  cir^ 
conflexe)  qui  anime  ces  deux  muscles.  Or,  qui  ne  sait  combien 
est  facile  et  commune  la  lésion  de  ce  nerf,  en  raison  même  de 
sa  position  superficielle  et  des  tiraillements  continuels  auxquels 
il  est  exposé.  La  disposition  anatomique  des  nerfs  qui  animent 
le  sous-scapulaire  et  le  sus-épineux  met  ces  derniers  muscles 
à  l'abri  des  mêmes  dangers, 
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Il  est  facile  de  distinguer  si  les  rotateurs  de  lliumérus  en 
dehors  ont  seuls  perdu  leur  action,  ou  si  tous  les  rotateurs  sont 
lésés  à  la  fois,  bien  que  dans  Tun  et  Tautre  cas  les  troubles  ap« 
portés  dans  Fusage  du  membre  soient  à  peu  près  les  mêmes. 

Qu'on  place  ,  en  effet,  le  bras  affecté  dans  la  rotation  en  de- 
hors, Tavant-bras  étant  dans  la  demi-flexion ,  le  malade  pourra 
évidemment  le  tourner  en  dedans,  si  les  muscles  qui  exécutent 
ce  mouvement  sont  sains.  Pour  s^assurer  si  les  rotateurs  en 
dehors  ont  ou  non  conservé  leur  action ,  Fexpérience  doit  être 
faite  d'une  manière  opposée. 

La  contracture  des  rotateurs  de  Thumérus  peut  simuler  latro- 
phie  ou  la  paralysie;  il  est  également  facile  de  distinguer  entre 
elles  ces  affections  différentes.  La  contracture  ou  la  rétraction 
des  rotateurs  en  dehors  empêche  la  rotation  en  dedans,  et  pour- 
rait en  imposer  pour  une  atrophie  ou  une  paralysie  des  rotateurs 
en  dedans  ;  mais  la  résistance  qu'on  éprouve  en  faisant  tourner 
sol-même  en  dedans  Thumérus  du  côté  malade,  démontre  bien 
vite  que  la  contracture  ou  la  rétraction  sont  les  seules  causes  des 
phénomènes  observés.  C'est  par  un  procédé  analogue  quon 
distinguera  la  contracture  des  rotateurs  en  dehors  de  Tatrophie 
ou  de  la  paralysie  des  rotateurs  en  dedans. 


CHAPITRE  n. 

Beéher^bes  él«ctro»pathologlqncs  aur  le  êÈiuphrm^pme» 

Mes  recherches  électro-physiologiques  sur  le  diaphragme 
m'ont  naturellement  conduit  à  une  série  d'études  électro-patho- 
logiques et  thérapeutiques  sur  ce  muscle.  Ainsi,  quels  sont  ou 
quels  doivent  être  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par 
l'atrophie,  la  paralysie  et  la  contracture  du  diaphragme? Quels 
en  sont  les  signes  diagnostiques?  Dans  quelles  limites  Tinterven- 
tion  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  peut-elle  combattre 
ces  affections  diverses?  Quels  sont,  enfin ,  les  avantages  de  l'ex- 
citation électrique  du  diaphragme,  par  l'intermédiaire  des  nerfs 
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pbrëniques,  comme  moyen  de  produire  la  respiration  artificielle 
dansFasphyxie? 

La  connaissance  exacte  de  Faction  individuelle  du  diaphragme 
par  lapplication  de  la  faradisation  localisée  a  fiicilité  singulière- 
ment ces  recherches  I  qui  vont  faire  l'objet  de  cet  article. 

ARTICLE  PREMIER. 

'   ATROPHIE  ET  PARALYSIE  DU  DIAPHRAGME, 

Tai  cherché  vainement  dans  les  auteurs  une  description  quel* 
conque  de  latrophie  ou  de  la  paralysie  du  diaphragme.  Selon  la 
plupart  d^entre  eux,  la  paralysie  du  diaphra^ime  est  trpp  rapi*- 
deraent  iBortelle ,  pour  qu  on  ait  en.  le  temps  d*en  observer  les 
symptômes,  de  sorte  que  s*ils  en  reconnaissent  l'existence ,  ce 
n  est  que  théoricpiement.  Je  n  ai  donc  pas  à  faire  Thistorique  de 
la  paralysie  ou  de  Tatropbie  du  diaphragme. 

J'exposerai  d'abord  les  observations  d'atrophie  et  de  paralysie 
du  diaphragme  que  j'ai  recueillies,  et  ferai  suivre  chacune  d'elles 
de  quelques  considérations  cliniques;  je  tirerai  ensuite  de  l'en- 
semble de  toutes  ces  observations  les  déductions  qui  peuvent 
servir  à  Tétude  du  diagnostic ,  du  pronostic  et  distraitement  de 
ces  affections. 

S I*^—  flLelalkm  ét§  obiervatiou  d^alropbie  et  de  paralysie  eu  diaphragme* 

A*  ATROPHIE  9U  DIAPHRAQMB* 

Observation  LUI.  —  Atrophie  du  diaphragme  chez  un  homme  atteint 
d'ujfie  atrophie  mmculçdre  graisseuse  progressive  :--^  mort  par  compli- 
cation bronchique  simple  et  sans  fièvre. 

Hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n"  21  (service  de  Al.  Cru- 
veilhier}.  M.  X...,  capitaine  au  long  cours,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  d'un 
tempérament  sanguin ,  n*a  jamais  eu  de  maladie  grave,  n*a  janoiais  eu  la 
sypbifis,  a  osé  nioiclérément  des  plaisirs  vénériens ,  a  navigué  tonte  sa  vie, 
et  s*cst  toujours. coaveoablement  nourri.  Une  de  ses  sœurs  et  deux  de  ses 
oncles  maternels  ont  été  aitciots  d'atrophie  siasculaire  générale ,  et  ont 
lucGonobé  à  cette  maladie.  Cependant ,  trois  autres  frères  et  deux  sœors 
vivent  encore,  et  ne  paraissent  pas  jusqu*à  présent  menacés  .de  celte  ma- 
ladie de  famille.  Il  y  a  deux  ans ,  sans  cause  connue,  sans  avoir  ressenti  de 
douleurs  dans  le  rachis,  il  éprouva  pour  la  première  fois  dans  le  membre 
supérieur  des  crampes  qui  revenaient  plus  souvent  dans  les  avant-bras  ; 
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puis  il  s*aperçut  que  ses  bras  diminuaient  de  volume  et  perdaient  leurs 
forces.  Prévenu  de  la  gravité  de  cette  lésion  par  celles  qu'il  avait  observées 
dans  sa  famille ,  il  se  soumit  dès  le  début  au  traitement  le  plus  énergique, 
et  malgré  des  moxas,  des  cautères,  malgré  la  cautérisation  transcurrente 
appliquée  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale ,  malgré  une  foule  d'autres 
remèdes  en  usage  dans  les  lésions  présumées  de  la  moelle  épinière,  Tatro- 
phie  se  généralisa ,  et  n'atteignit  qu'en  dernier  lieu  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs.  L'atrophie ,  dans  sa  marche ,  a  toujours  été  précédée  de 
crampes  ou  de  douleurs  profondes. 

Bien  que  le  malade  soit  réduit  à  l'état  de  squelette  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  on  retrouve  encore  tous  ses  muscles,  mais  à  l'état  rndi- 
mentaire,  .à  l'exception  de  quelques  muscles  de  l'émineace  thénar  et  de  la 
jambe  qui  sont  entièrement  atrophiés;  il  se  tient  encore  debout  et  peut 
marcher  à  l'aide  d'un  bras.  Dans  la  position  horizontale,  il  ne  peot  se 
mettre  sur  son  séant ,  ni  se  placer  sur  les  côtés.  Les  membres  supérieurs  ont 
conservé  leurs  mouvements  volontaires,  les  mouvements  d'opposition  do 
pouce  sont  seuls  perdus.  Aux  membres  inférieurs,  la  flexion  des  orteils 
du  côté  droit  est  seule  détruite.  Depuis  quelque  temps,  il  éprouve  de  la  gêne 
dans  la  respiration  ;  il  est  essoufflé  au  moindre  mouvement  ;  en  parlant ,  il 
est  forcé  de  s'arrêter  pour  reprendre  haleine.  Pendant  l'inspiration^  les 
parois  de  r abdomen ,  loin  de  se  soulever ,  s'enfoncent  au  contraire ,  tandis 
que  les  parois  thoraciques  se  dilatent.  Enfin,  on  voit  dans  toutes  les  régions 
du  corps  la  peau  soulevée  par  des  contractions  fibrillaires. 

La  santé  de  ce  malade  était  assez  bonne;  l'auscultation  n'avait  fait 
découvrir  aucune  affécticMi  bronchique  ou  pulmonaire,  La  faradîsalion 
localisée,  pratiquée  une  douzaine  de  fois,  avait  augmenté  ses  forces, 
quand  il  contracta  une  simple  bronchite  sans  fièvre.  Il  n'eut  pas  alors 
la.  force  d'expectorer^  et  les  mucosités  qui  s'aœassèrent  dans  ses  bronches 
l'asphyxièrent  en  quelques  jours.  Comme  il  ne  voulait  pas  mourir  à  l'hô- 
pital ,  dans  la  crainte  d'affliger  sa  famille,  il  s'était  fait  transporter  à  son 
domicile.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Réflexions.  —  On  remarque  dans  cette  observation  que  Tatro- 
phie  musculaire  graisseuse  progressive  n'a  atteint  le  diaphragme, 
qu^àprés  avoir  successivement  envahi  la  plupart  des  autres 
musclés. 

On  a  vu  aussi  que  le  malade  en  repos,  respirait  assez  bien  \ 
mais  il  était  essoufflé  au  moindre  mouvement,  ou  quand  il 
parlait.  Il  eût  vécu  sans  diaphragme,  aussi  longtemps  que  les 
intercostaux  n'eussent  pas  été  atteints  ;  qtiant  aux  autres  masdes 
inspirateurs  (trapèzes,  grands  dentelés,  etc.)  on  ne  pouvait 
guère  compter  sur  eux,  car  ils  n'existaient  plus  qu^à  l'état 
rudimentaire.  Il  eût,  je  le  répète ,  vécu  sans  diaphragme,  c^mme 
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le  prouveront  d'autres  observations ,  s'il  n*avait  pa?  contracté 
une  bronchite,  qui ,  bien  que  des  plus  simples,  Ta  fait  succomber 
par  asphyxie. 

Mais  était-ce  bien  Tinertie  du  diaphragme  qui»  pendant  l'inspi** 
ration,  occasionnait  chez  ce  malade  la  dépression  de  l'épigastre 
et  des  hypochondres, tandis  que  la  poitrine  s'agrandissait  latéra* 
)ement?Ce  diagnostic  me  fut  inspiré  par  cette  expérience  phy- 
siologique dans  laquelle  on  observe ,  après  la  section  des  nerfs 
phréniques  d'un  animal ,  la  même  perversion  des  mouvements 
naturels  de  la  poitrine  et  de  Tabdomen.  J'en  démontrerai  l'exac- 
titude dans  l'observation  suivante,  qui  ofFt*e  une  marche  et  des 
symptômes  analogues ,  bien  que  la  terminaison  en  ait  été  plus 
heureuse. 

Observation  LIV.  *^  Atrophie  du  diaphragme  chez  un  homnie  dont 
un  grand  nofnbre  de  muscles  ont  déjà  été  détruits  par  l'atrophie  mus-^ 
ctdaire  graisseuse  progressive  ;  — signes  de  cette  atrophie;  sa  guérison 
parla  faradisation  localisée, — (Cette observation  deYant  être  rapportée 
en  détails  dans  la  quatrième  partie ,  j*eu  extrairai  seulement  ce  qui  a 
trait  an  sujet  de  ce  chapitre.) 

Bonoard ,  mécanicien ,  âgé  de  trente^cinq  ms,  demeurant  rue  do  Caaal<* 
Saint-Martin ,  n°  9 • 

L'atrophie  musculaire,  qui  avait  débuté,  chez  ce  malade,  en  18^9, 
s'était  déjà  généralisée  en  1850  (elle  avait  détruit  en  grande  partie  toute 
la  première  couche  musculaire  du  tronc  et  les  fléchisseurs  de  Tavant-bras 
gauche  snr  le  bras).  11  a  été  souvent  question  de  ce  sujet  dans  la  deuxième 
partie.  Quand  il  me  fut  adressé  par  un  confrère,  en  décembre  1850, 
il  éprouvait  une  grande  gêne  dans  1^  respiration ,  gCne  qui  augmentait  par 
la  marche  ou  par  le  moindre  exercice  ;  il  était  essoufflé  après  avoir  fait 
quelques  pas ,  ou  après  avoir  moulé  un  escalier  ;  il  était  forcé  de  s'arrêter 
à  chaque  instant  pour  reprendre  baleine.  Il  ne  pouvait  parler  sans  fatigue^ 
S'il  était  resté  quelque  temps  en  repos,  s*il  ne  parlait  pas,  les  mouvements 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  étaient  réguliers  pendant  l'inspiration  ;  mais 
poor  peu  qu'il  s'agitât,  l'isochronisme  des  mouvements  de  la  poitrine 
était  perverti  :  pendant  V  inspiration  ^Véfigastre  et  les  hypoehondres 
s'affaissaient ,  tandis  que  la  poitrine  se  soulevait ,  et^  dans  V expiration , 
les  mouvements  du  thorax  et  de  V abdomen  avaient  lieu  en  sens  inverse. 

Ces  phénomènes,  que  j'avais  observés  chez  le  malade  précédent,  annon- 
çaient la  lésion  du  diaphragme,  qui  avait  été  si  fatale  à  ce  dernier.  Ils 
n'étaient  accompagnés  d'aucun  bruit  anormal ,  appréciable  par  l'ausculta- 
tion; ils  étaient  récents  (le  malade  ne  les  faisait  remonter  qu'à  une  quin- 
zaine de  jours).  Je  résolus  dès  lors  de  combattre  cette  lésion  naissante  du 
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diaphragme ,  que  j'attribuai  à  un  commeucemeat  d*atrophie,  à  Taide  de 
l*excitatloQ  électrique  dirigée  sur  ce  musple  par  rintermédiaire  des  uerb 
phréniques.  (C'est  sur  Bonnard  que  je  fis ,  pour  la  première  fois ,  celte  ex- 
périence, que  j'ai  répétée  bien  souvent  et  publiquement  depuis.)  Après 
ijoelques  semaines  d'excitation  de  son  diaphragme,  Bonnard  n'éprouvait 
plus  de  gêne  de  la  respiration  ;  il  falsAit  de  longues  courses ,  ttootait  les 
escaliers  sans  it'arrêter  ;  enfin,  ses  mouvements  respiratoires  n'offraient  pios 
rien  d'anormal 

héflexions.  —  Chez  ce  malade  on  remi^rqite  les  méises  sym* 
ptômcs  que  dans  l'observation  précédente,  ces t à-dire  laffaisse- 
ment  de  Tépigastre  et  des  hypocbondres pendant  iexpansion 
inspiratrice  de  la  poitrine. 

Si  le  diagnostic  de  la  paralysie  du  diaphragme,  déduit  delà 
perversion  des  mouvements  naturels  du  thorax  et  de labdomen 
qu'on  observe  après  la  section  des  nerfs  phréniques  d'un  ani-* 
mal  vivant,  ne  paraissait  pas  suffisamment  établi  dand  les  deux 
observations  précédentes,  les  expériences  faites  sur  Bonnard 
me  paraissent  devoir  en  compléter  la  démonstration.  Ainsi, 
lorsqu'au  moment  de  l'inspiration  je  faisais  passer  un  cou- 
rant dans  un  des  nerfs  phréniques ,  Thypochondre  et  la  poi- 
trine du  côté  excité  étaient  soulevés  en  même  temps,  tandis 
que  du  côté  opposé  la  poitrine  et  Thypocbondre  continuaient  de 
se  mouvoir  en  sens  contraii'e,  Quan4  j'excitais  les  deux  phré- 
niques à  la  fois,  les  mouvements  inspirateurs  se  faisaient  des 
deux  côtés  comme  à  l'état  normal. 

L^affiEussement  des  hypocbondres  ne  se  manifestait  ch«zBon« 
nard  que  pendant  les  grandes  inspirations ,  tandis  que  dans  la 
l^espiration  tranquille,  alors  qu'il  restait  en  repôs  ou  qu'il  ti^ëtalt 
pas  agité,  les  mouvements  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  étaient 
âormaux.  Cela  signifie  que  le  diaphragme  avait  encore  aaset  de 
force  pour  empêcher  Fascçinsion  des  viscères  quand  la  poitrine 
ne  se  dilatait  pas  trop»  ou»  en  d'autres  termes,  que  l'atrophie  de 
ce  muscle  étak  encolle  peu  avancée.  On  sait,  en  effets  que  la 
gêne  de  la  respiration  était  récente. 

Enfin,  je  puis  dire,  après  la  guériSon  des  troubles  fonction- 
nets  respiratoires  qui  fut  obtenue  dans  ce  Cas  par  la  faradisatioo 
des  nerfs  phréniques  :  Naturam  nwrborum  oitenduntcuraiiones. 


K 
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B«  PARALTSIK   hU   DIAPfi^GMfi. 
I.  Paralysie  du  diaphragme  de  cause  saturnine. 

OBSERVATION  LV.  -^  PoTolyM  éu  diaphragme  chez  un  homne  atteint 
a  me  paralysie  générale  présentant  tous  les  caraetères  de  la  paralysie 
Batui*nine» 

M.  M ,  ex-représentant  du  peuple,  entra  le  7  février  18^9  a  la  Châ- 

rilé,  salle  Saint-Charles^  n**  17,  pour  s*y  faire  traiter  d'une  paralysie  géné- 
rale dont  je  rapporterai  plus  loin  l'histoire  entière  (troisième  partie,  cha- 
pitre IV).  Mais  je  dois  dire  que  cette  paralysie  datait  de  deux  mois;  que  la 
contractllité  électrique  paraissait  abolie  dans  les  extenseurs  des  avant- 
bras,  et  diminuée  dans'  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  que  la 
I)aralysie  ayant  été  précédée  de  coliques  avec  constipation  opiniâtre  pendant 
on  temps  assez  kuig  »  je  fus  porté  à  l'attribuer  à  que  intoxication  saturnine. 
EdGq,  j'ajouterai,  pour  justifier  ce  diagnostic,  que  ce  malade,  chef  d'ate^ 
lier  dans  une  usine  de  machines  à  vapeur,  roulait  souvent  dans  les  mains 
UQ  mastic  composé  de  céruse  et  de  minium,  et  que,  de  plus,  on  voyait 
encore  sur  ses  gencives  le  liséré  caractéristique. 

Quand  je  l'observai  à  la  Charité ,  je  fus  frappé  de  la  gêne  de  sa  respira- 
lion  ,  qne  nulle  affection  aigu€  ou  chronique  des  voies  respiratoires  ne 
pouvait  espilqtier.  Il  w  pouvait  parler  sans  respirer  à  obaqtie  mot  ;  il 
a'avait  point  d'âpiiouie,aiai8  sa  voix  était  ettrômemeiu  iaibie  ;  sa  respiratioo^ 
habitudlement  fréquente,  le  devenait  encore  davantage  quand  il  avait  pro- 
noncé quelques  mois  ou-  qu'il  faisait  le  plus  petit  mouvement.  Cependant 
il  n'avait  aucune  douleur  dans  la  poitrine  ni  dans  les  côtés.  Enfin ,  durant 
l'inspiration»  qu'elle  fût  tranquille  ou  agitée  ,  Vépigastre  et  tes  hypochon- 
dres  s'affaissaient  pendant  que  les  parois  thoraciques  se  dilataient  ;Vexpt' 
ration  produisait  des  mouvements  opposés  ^  c'est^-^ire  que  V abdomen  Si 
iùulevaU  pendani  que  ta  poitrine  se  resserrait. 

Les  bains  sulfareux^  l'iedore  de  poiassiam  furent  prescrits  par  M«  Fou* 
qnier  coBife  eette  paralysie,  qu'il  croyait  »  comme  moi»  satucaineK  La  fera* 
disâtion  localisée  fut  aussi  apfdiquée  sur  chacun  des  muscles  des  memhresf 
me  réservant  de  tenter  plus  tard  la  guérison  de  la  paralysie  du  diaphragme 
par  l'excitation  des  nerfs  phréniques.  Après  cinq  ou  six  séances,  on  avait 
déjl  obtenu  une  amélioration  notable  dans  Certains  muscles^  Ainsi ,  il  flé- 
chissait i*avam-bras  sur  le  bras^  11  £cartait  eelni^ci  du  tronc;  dans  les  niem- 
bres  iofétieiirs,  il  oemmeaçalt  à  béehir  la  jiimbe  sêr  la  caisse ,  et  cdle-cl 
nr  le  basû*  Afalbeursusémsiiti  une  artlirite  rfatanatistnalè  intercurrente 
me  força  d'interrompre  oes  eratations  électro-musculaires,  pour  bire  place 
\  on  traitement  porement  antipblogistique  (saignées,  sangsues,  cata- 
plasmes» etc.].  Après  la  guérison  de  ce  rhumatisme  (un  mois  plus  tard),  (a 
faradisation  localisée  allait  être  reprise  pour  activer  la  guérison  de  la  para- 
lysie, quand  le  malade  dut  demander  sa  sortie  pour  affaires  d'intérêts.  Il 
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commençait  à  marcher,  et  la  paralysie  n'existait  plus  que  dans  les  muscles 
(le  la  r^^gion  antibrachiale  postérieure;  mais  son  diaphragme  était  encore 
paralysé. 

Ce  malade  vint  me  consulter  six  mois  plus  tard,  et  il  me  dit  que,  peu  de 
temps  uprèa  sa  sortie  de  la  Charité,  la  gêne  de  la  respiration  avait  dispara, 
sans  qu'il  eût  rieu  fait  pour  arriver  à  ce  résultat.  Je  constatai  alors  que  le 
soulèvement  de  l'abdomen  avait  lieu  comme  à  l'état  normal  pendant  Tifl- 
spiration.  Il  mo  dit  ensuite  que  la  faiblesse  générale  et  la  paralysie  de  ses 
avant-bras  l'empêchant  de  se  livrer  h  ses  affaires,  il  avait  dû  aller  compléter 
sa  guéi  ison  à  l'hôpital  Beaujon  ;  qu'il  y  avait,  il  est  vrai,  retrouvé  ses  forces 
sous  rinflucncc  des  bains  sulfureux  ,  mais  que  la  paralysie  de  ses  exten- 
seurs de  l'avant-bras  était  peu  améliorée  ;  je  constatai ,  en  effet,  de  nouveau, 
que  ces  muscles  ne  se  contractaient  pas  par  l'électricité. 

Jtéfiexions.  —  La  paralysie  saturnine  ou  végétale  établit  habi- 
tnelleiuent  son  siège  d'élection  dans  certains  muscles  de  la 
région  antibrachiale  postérieure.  (Je  démontrerai  bientôt  que  ces 
hiuscles  perdent  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  élec- 
iriqAie.)Eh  bien,  lorsque  Tintoxication  saturnine  produit  une  pa- 
ralysie générale  ,  on  trouve  encore  le  cachet  de  cette  paralysie 
saturnine  dans  ces  mêmes  muscles  de  la  partie  postérieure  de 
lavânt-bras,  qui,  aux  membres  supérieurs»  sont  les  seuls  qui 
aient  pejdu  leur  irritabilité. 

C'est  ce  caractère  distinctif  de  la  paralysie  saturnine  généra- 
lisée qui  me  mit  sur  la  voie  de  la  nature  de  la  paralysie,  dans 
le  fait  que  je  viens  de  rapporter.  Ce  diagnostic  difFérentiei  fut 
plus  tard  pleinement  justifié. 

J  ai  dit  que  la  paralysie  générale  saturnine  conservait  son 
cachet  distinctif  dans  certains  muscles  de  Tavant^-bras  par  la 
perte  de  l'irritabilité  électrique  ;  c  est  dans  ces  muscles  qu  on  la 
voit  généralement  persister,  alors  que  les  mouvements  volon- 
taires sont  revenus  depuis  longtemps  dans  les  autres  muscles. 
Je  pourrais  rapporter  un  assez  grand  nombre  de  faits  à  Tappui 
de  cette  opinion ,  que  je  me  propose  de  démontrer  par  la  suite. 

On  a  vu  que  la  paralysie  générale  a  suivi  la  même  marche  eu* 
rativechez  M.  M....  Il  ressortirait  donc  de  ce  fait  que  le  dia- 
phragme,  alors  qu'il  est  atteint  par  la  paralysie  saturnine  ou  vé- 
gétale généralisée,  se  trouverait  heureusement  au  nombre  des 
muscles  qui  sont  le  moins  profondément  affectés,  puisqu'il  re- 
couvre un  des  premiers  ses  fondions. 
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Observation  LYI  et  LYÏI.  —  La  paralyne  da  diaphragme  n'est  pas  în* 
fiohneal  rare  dans  la  paralysie  salurnitic,  car  je  me  rappelle  en  avoir  observé 
une  en  18/i5,  à  la  Charité»  salle  Saint-Michel,  n*"  /iO,  et  en  18^2  j*en  ai 
rencontré  une  antre  à  la  Pitié ,  chez  un  malade  couclié  au  n"*  10  de  la  salle 
Saint-Ferdinand,  service  provisoire  de  M.  Âran ,  avec  qui  j*ai  constaté 
l'existence  des  symptômes  de  cette  paralysie  du  diaphragme.  Les  deux 
sajecs  qui  étaient  atteints  de  cette  paralysie  du  diaphragme  exerçaient 
la  profession  de  peintre  et  avaient  eu  des  coliques  saiuriiines.  Chez  eux« 
la  paralysie  s'était  généralisée.  Eh  bien!  ces  deux  malades  présentaient, 
comme  signe  diagnostic  de  paralysie  du  diaphragme,  les  mêmes  sym- 
ptômes que  j'ai  décrits  dans  les  observations  précédentes ,  c'est-à-dire  la 
perversion  des  mouvements  naturels  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  qui 
ont  lieu  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  Le  malade  de  la  Charité  eut 
une  bronchite  qui  le  mit  dans  une  situation  des  plus  gi  aves  ;  celui  de  la 
Pitié,  qui  n'avait  aucune  afleclion  thoracique>  n'éprouvait  pas  une  grande 
gêne  pour  respirer  quand  il  était  en  repos. 

Comme  à  Tépoque  où  j  observais  ces  malades  mon  attention 
nétait  pas  fixe'e  sur  la  paralysie  du  diaphragme,  j'ai  négligé  (et 
je  le  regrette  bien  aujourd'hui)  d  analyser  avec  soin  tous  les 
troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  lésion  dont  ils  étaient 
affectés;  j'avouerai  même  que  j'ignore  entièrement  comment 
cet<e  paralysie  s'est  terminée  chez  eux. 

J'espère  réparer  cette  négligence  dans  le  fait  suivant ,  que  j  ai 
eu  Foccasion  d'observer  tout  récemment. 


II,  Paralysie  du  diapliragnae  de  cause  hystérique. 

Observation  LVIIJ.  — Louise  Deschamps,  modiste,  âgée  de  trente 
ans,  fille  d'une  forte  constitution,  a  eu  soit  la  rougeole,  soit  la  scarlatine,  à 
six  ou  sept  ans.  Réglée  à  onze  ans,  elle  était  grande  et  forte,  et  depuis  elle 
a  toujours  été  parfaitement  réglée,  mais  peu  abondamment.  Sa  mère ,  qui 
était  d'une  bonne  santé ,  est  moiHe  à  cinquante-sept  ans,  en  peu  de  jours, 
avec  un  côté  paralysé;  son  père  est  mort  tombé  en  enfance,  par  suite  d'abus 
de  boisson. 

En  1831,  elle  a  eu  une  fièvre  intermittente  pendant  quatoi^ze  ou  quinze 
mois  ;  elle  est  alors  devenue  pâJe  et  maigre. 

]|  y  a  sçpt  ou  huit  ans ,  elle  commença  à  avoir  des  maux  de  reins  qui 
n'augmentaient  pas  pendant  la  marche,  puis  elle  alla  un  peu  mieux  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois  ;  dans  les  premiers  temps ,  elle  voyait  en  bt^nc.  Cet 
état  a  duré  trois  ou  quatre  ans,  et  dans  cet  intervalle  l'utérus  a  été  cauté- 
risé cinq  ou  six  fois.  I^es  règles  allaient  alors  très  bien;  elle  n'avait  pas  de 
perles.  Pendant  trois  ou  quatre  ans  elle  fut  sujette  à  des  migraines  très 

?0 
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intenses,  surtoiUclo  côté  ga4iohe  de  la  téic,  quelquelbis  au  front  «a  en 
arrièie,  (pigraines  accoiut^goées  de  naiii>ôes ,  durant  cimf  ou  sir  heures, 
l'obligeant  ordiiiairemeiu  l\  se  coucher  et  revenant  à  ia  suiiede  (a  moindre 
eontrarii^té.  Pendant  celte  période,  la  malade  était  très  nei*veuae. 

Elle  viol  à  Fâge  de  seixe  ans  à  Paris ,  où  elle  travaillait  roaifn«  liagère 
dans  un  très  fort  maga^sin.  A  la  suite  d'une  très  vife  discussion  ,  elle  eoi 
de  forts  élancements  dans  la  têie.dts  éblooissemenla  et  des  bailucinatious; 
ce  qu'on  lui  disait  ressemblait,  d'après  son  dire,  à  des  ricanements  diabo- 
liques, à  de  violents  reproches  (elle  avait  été  accusée  de  vol). 

Quelques  jours  après,  elle  prit  le  lit ,  ayant  des  maux  de  lê^  violents, 
du  délire  avec  cris  ;  on  fut  alors  obligé  de  l'attacher  et  de  clore  les  fenêtres 
de  sa  chambre.  £n  février  1848,  elle  partît  pour  son  pays,  où  elle  resta 
dix-huit  mois  comme  idiote  ;  op  la  coMchait ,  on  la  menait  comme  un  en- 
faïu.  £lle  alla  alors  un  peu  mieux  et  revint  h  Paris.  Elle  eotpa  à  l'Hôtel-Dieu, 
dans  la  s^lle  Saint-Roch ,  n"  11,  service  de  AJ.  Louis,  le  8  octobrfs  18i^9, 
où  elle  resta  jusqu'au  27  novembre  1850.  Elle  était  paraplégique.  On  lui 
appliqua  de  nombreux  cautères  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  A 
pâqijfes,  elle  commença  à  se  lever  ;  mais  en  juillet,  elle  ne  marchait  encore 
qu'avec  l'aide  de  deux  pei^onnes.  :^lle  sortit  |e  20  novembre,  parfiiiiemet|t 
bien,  et  reprit  son  travail;  mais  comme  elle  avait  des  alternatives  de  bien 
et  de  mal ,  on  lui  appliqqa  encore  trois  vésicatoires  dans  le  dos. 

A  Pâques,  elle  alla  h  Saint-Cluud  jusqu'à  la  Toussaint  ;  elle  fut  malade  à 
son  arrivée  à  la  campagne;  mais  elle  allait  ensuite  très  bien,  quand  elle 
cessa  de  travailler.  Revenue  à  Paris,  ayant  dû  se  remettre  au  travail,  elle 
retomba  malade,  et  rentra  h  l'hôpital  complètement  paraplégique,  le  17  dé- 
cembre 1851. 

Le  25  janvier  1852 ,  elle  commença  à  se  lever  et  à  marcher.  Peu  après 
(le  5  février] ,  elle  fut  prise  d'œsophagisme  complet ,  avec  impossibilité 
absolue  d'avaler  aucun  liquide.  On  tenta  alors  la  faradisation  du  pharynx 
le  11  février,  et  la  malade  commença,  le  lendemain,  à  avaler;  mais  elle 
était  complètement  aphone ,  la  voix  entrecoupée  et  la  respiration  gênée 
comme  elle  l'est  actuellement,  jusqu'au  10  novembre  1852,  époque  ï 
laquelle  elle  sortit  de  l'hôpital. 

Pendant  tout  ce  temps ,  la  malade  a  été  sujette  à  des  migraines  et  à  des 
douleurs  fixes  au  sommet  de  la  tôte,  revenant  par  intervalles,  et  avec  des 
alternatives  de  bien  et  de  mal  ;  la  respiration  a  été  plus  calme  à  plusieurs 
reprises  pendant  huit  à  dix  jours,  mais  l'aphonie  a  toujours  persisté.  Les 
traitements  suivis  par  la  malade  ont  été  très  variés  (valériane  en  poudre  et 
en  tisane,  asa  fœtida,  opium  à  haute  dose,  pilules  d'oxyde  de  zinc,  ferru- 
gineux, vésicatoires  à  la  partie  antérieure  du  cou  et  du  thorax,  cautérisa- 
tion do  pharynx  avec  l'ammoniaque).  Ces  divers  traitements  n'ont  jamais 
amené  qu'hume  amélioration  passagère.  (Les  renseignements  pré<.édents 
m'ont  été  donnés  par  AI.  Goupil ,  interne  du  servicCé) 

État  actuel,  —  La  mahide  respire  habituellement  quarante-deux  fois 
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par  mJOBle  ;  sa  respiration  est  encoiie  plus,  pr^cipiiée  quand  elle  parle  ou 
iorsqu'eile (ail  quelques  mouvements;  tiie  n'a  ceppudaot  aucune  aiïecliup 
thoraùiquet  elle  n'éprouve  agcune  douleur;  enfin,  Tausculotiou  ne  fait 
rien  entendre  qui  puisse  rendre  raison  de  la  fréquence  de  sa  re&piraiioi). 
Pendant  V inspiration,  fépiga^tre  et  les  hypochondr^s  s'a/faissent,  tandis 
que  les  parm$  thoraciques  se  dilatent.  iCe  mouvemept  d^  dépr^ssioi)  ^ 
beaucoup  moia^  marqué  d^iis  jes  aptres  régions  de  la  parqi  ^Inlgmipale, 
de  telle  sor&e  que  renfoncement  que  ïqi)  voit  au-<lc'S3ou;>  de  la  base  d\\ 
iboraf,  «a  moment  de  l'inspiration  ,  forme  alur^  une  pspèce  de  ceinture. 
Quand  la  m^Ude  est  agitée  ou  qu'elle  a  parlé  qo  peu ,  hu  poitrine  se  dilate 
davantage,  et  alors  ce  n'est  plus  une  dépressipn  circulaire  qp'on  voit  au- 
dessous  dç  la  poitrine  pendant  l'inspiration,  c'est  up  enfgncouient  considé- 
rable de  toute  ia  région  épigastrique  qui  semble  repirer  dans  la  poitrine. 
L'expiraiion  présente  des  phénomènes  tout  à  fait  invei^ses,  c'est-à-dire  que 
les  régions  épiga^riques  et  hypochondriaques  se  soulèvent  pendant  le  res- 
serrement de  la  poitrine,  La  parqi  thoraciquo  {»e  dilate  en  masse  dans  toute 
sabautisur  sans  (|ue  l'un  puisse  rapporter  ce  mouvement  plutôt  à  la  respira- 
tion costale  suj^érieure  qu'à  la  respiration  costale  inférieure;  les  mquve- 
inents  re»j»iratoifes  resseuïblent  ^  ceujc  d'une  personne  essoufflée;  cepen- 
dant la  malade  n'éprouve  pas  une  trop  grande  gêne  dans  la  respiration 
quand  elle  se  tient  ei|  repos,  et  comme  alors  on  ne  sent  se  conirac^T  ni 
ses  trap^z^,  ni  ses  dentelés,  ni  ses  pectoraux,  on  est  bien  forcé  de  recon- 
naître que  ia  poitrine  est  élevée  et  dilatée  par  ses  scalènes ,  par  une  partie 
ou  par  i^  totaJité  de  ses  intercostaux,  dont  on  perçoit  la  contraction  par  )e 
toucher.  Mais  sitôt  que  la  malade  s'agite  un  peu,  elle  étouiïe  et  soulève  ^a 
poitrine  avec  tous  les  muscles  inspirateurs;  alors  la  tête  se  renverse 
les  épaiiles  s'élèvent ,  on  voit  les  saillies  musculaires  de  la  portion  clavicu- 
laire  du  trapèze  et  des  siernoïdiens  se  (lévelo,)per  pendant  Tinspiratiop. 
Quand  un  malade  éprouve  de  l'orihopuée ,  il  ressent  un  grand  plaisir  ou 
on  soulagement  en  respirant  longuement  et  largement;  mais  pour  notre 
malade  qui  a  toujours  besoin  d'air,  le  mouvement  instinctif  qui  la  porte  à 
dilater  plus  largement  ses  poumons  ne  fait  qu'augmenter  son  étouiïement  • 
car  si,  eu  agrandis^nt  sa  cavité  thoracique,  elle  fait  arriver  l'air  en  plus 
grande  quantité,  le  vide  virtuel  qui  se  fait  alors  ddus  la  poitrine  augmente 
l'ascension  des  viscères  qu'elle  semble  aspirer,  et  qui  refoulent  de  bas  en 
haut  ses  organes  respirateurs.  Aussi,  rien  ne  peut  peindre  l'anxiété  qu'elle 
éprouve  quand,  après  avoir  parlé  un  peu  ou  après  avoir  éprouvé  une  émo- 
tion, elle  ne  peut  maîtriser  les  efforts  instinctifs  de  ses  muscles  inspira- 
teurs. La  malade  exprime  très  bien  ce  qu'elle  éprouve  alors ,  quand  elle 
dit  que  ses  intestins  Tétouffent  en  remontant  dans  sa  poitrine.  Je  n'ai  pas 
besoin  d'ajouter ,  après  ce  qui  précède,  que  la  malade  ne  peut  soupirer 
sans  étouffer.  Elle  ne  peut  reteiiir  sa  respiration  plus  de  deux  ou  trois 
secondes,  sans  avoir  besoin  de  faire  une  nouvelle  inspiration  ;  elle  ne  peut 
laisser  sortir  lentement  l'air  qu'elle  a  inspiré  ;  elle  ne  peut  souffler  pendant 
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plus  de  trois  secondes,  quelque  effort  qu'elle  fasse  ;  il  lui  est  même  impos- 
sible d'éteindre  une  chandelle.  L'aphonie  est  complète;  la  malade  est 
forcée  de  reprendre  haleine  après  avoir  prononcé  deux  ou  trois  mois;  la 
phrase  la  plus  courte  la  met  dans  un  état  d'anhélation  extrême. 

La  défécation  est  très  pénible ,  très  longue  à  s'accomplir,  bien  que  les 
parois  abdominales  ne  soient  pas  paralysées.  Enfin,  la  coloration  du  visage, 
des  lèvres,  annonce  que  l'hématose  n'est  pas  gênée  par  le  fait  de  la  para- 
lysie du  principal  muscle  de  la  respiration,  le  diaphragme.  La  santé  générale 
est  bonne  ;  seulement  il  existe  une  hyperesthésie  cutanée  au  niveau  des 
gouttières  vertébrales  du  côté  gauche  (symptôme  signalé  par  M.  Briquet, 
comme  appartenant  à  l'hystérie). 

Tel  était  l'état  de  cette  malade  avant  que  la  faradisation  lui  fût  appliquée, 
selon  le  désir  de  M .  Briquet. 

J'essayai  de  diriger  un  couriint  d'induction  dans  les  nerfs  phrénîques, 
mais  son  excitabilité  et  sa  sensibilité  étaient  si  grandes,  qne  je  ne  pus  pra- 
tiquer cette  opération  qu'après  avoir  anesthésié  à  l'aide  de  la  glace  appli- 
quée sur  la  peau  la  région  sur  laquelle  les  excitateurs  devaient  être  placés. 

Une  première  opération  ,  bien  que  pratiquée  à  un  courant  très  faible, 
provoqua  une  céphalalgie  intense  et  quelques  phénomènes  hystériques. 
Mais  immédiatement  après  cette  première  opération,  je  constatai  avec 
M.  Briquet  et  toutes  les  personnes  qui  suivaient  la  visite, que  Tisochro- 
nisme  des  mouvements  respiratoires  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine  avait 
reparu.  Le  lendemain ,  les  troubles  fonctionnels  qui  signalent  la  paralysie 
du  diaphragme  étaient  revenus  en  partie,  l'aphonie  était  à  peu  près  aus» 
complète  que  la  veille,  mais  la  gêne  de  la  respiration  était  moindre.  Lors- 
que la  malade  respirait  tranquillement ,  l'épigastre  et  les  hypochondres  ne 
s'enfonçaient  plus  pendant  l'inspiration ,  ce  n'était  plus  que  pendant  b 
respiration  agitée  qu'on  voyait  apparaître  les  signes  de  la  paralyshî  du 
diaphragme. 

Plusieurs  autres  excitations  du  nerf  phrénique  ont  été  tentées  depuis 
lors,  mais  la  crise  nerveuse  occasionnée  par  la  première  opération  a  inspiré 
contre  elle  une  telle  prévention  à  la  malade ,  que  je  n'ai  pu  agir,  depuis 
lors,  à  une  dose  suffisante  pour  que  l'excitation  arrivât  au  diaphragme. 

Réflexions,  —  On  trouve  dans  Tobset^vation  que  je  viens  de 
rapporter  lu  relation  aussi  complète  que  possible  de  tous  les 
troubles  fonctionnels  occasionnés  par  la  paralysie  du  dia- 
phragme. Si  je  ne  les  ai  pas  tous  décrits  dans  les  observations 
qui  la  précèdent,  c'est  qii  a  Tépoque  où  je  les  recueillis,  mon 
attention,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  n'était  pas,  comme  aujounriiui, 
fixée  sur  la  paralysie  du  diaphragme. 

Je  ne  croîs  pas  qu'on  doive  rapporter  h  la  paralysie  de  ce 
muscle  Taphonie  dont  cette  malade  était  atteinte,  car  on  n'ob- 
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serve  ce  phénomène  dans  aucune  des  autres  observations.  Dans 
cellrs-cî,  il  est  vrai,  la  voix  était  plus  faible,  la  phonation  plus 
difficile,  plus  fatigante  qu'à  Télat  normal,  et  la  parole  entre- 
coupée par  le  besoin  de  reprendre  haleine,  mais  jamais  la  voix 
D  a  été  éteinte. 

IU«  Paralysie  du  c)idphra(riue  pnr  inflammation  des  organes  voisins. 

Un  observateur  judicieux,  M.  Aran,  que  j'avais  entretenu  de 
mes  recherches  sur  le  diaphragme,  n'a  pas  tardé  à  recueillir 
aussi  des  faits  de  paralysie  de  ce  muscle.  Ces  faits,  qu'il  a  eu 
iobligeance  de  me  communiquer,  sont  la  confirmation  de  ceux 
que  j'ai  exposés  précédemment. 

Il  a  vu  la  paralysie  du  diapliragme  compliquer  une  fois  la 
métro-péritonite,  une  autre  fois  l'hydro-pneumothorax.  Ces 
deux  cas  peuvent  donc  être  rangés  dans  l'ordre  des  paralysies 
du  diaphragme,  par  propagation  de  l'inflammation  des  organes 
voisins. 

Le  premier  de  ces  cas  a  une  importance  d'autant  plus  grande, 
que  M.  Aran  a  trouvé,  à  l'autopsie  du  sujet,  des  lésions  auato- 
miques  qui  rendent  compte  de  la  paralysie  du  diaphragme 
observée  pendant  la  vie. 

Malgré  Tintérét  que  pourrait  offrir  la  relation  complète  de 
cette  observation,  j'en  extrairai  seulement  ce  qui  est  relatif  à 
la  paralysie  du  diaphragme. 

Observation  LIX.  —  Hôpital  de  la  Pitié,  salle  du  Rosaire,  n""  31, 
Marie  Moudet,  âgée  de  vingt-sept  ans,  domestique.  Métro- péritonite  par 
cause  interne^  survenue  chez  celle  malade  le  3  janvier,  et  à  laquelle  elle  à 
succombé  le  ^janvier  1853,  avec  un  ballonnement  considérable  du  ventre. 
Ce  qui  frappa  surtout  notre  attention ,  ce  fut  le  mode  de  respiration ,  qui 
était  précipitée,  courte,  costale  {k%  inspirations).  Nous  notâmes  de  ia> ma- 
nière la  plus  évidente  que  dans  l'inspiration  h  paroi  abdominale  sus-om- 
biiicale,  au  lieu  de  se  soulever,  se  rétractait  en  arrière. 

L'autopsie  nous  révéla  la  cause  de  celte  paralysie  du  diaphragme.  In- 
dépendamment de  plusieurs  altérations  qu'il  n'est  pas  utile  de  mentionner, 
et  en  particulier  d'une  péritonite  générale,  nous  trouvâmes  des  fausses 
fflembraoes  assez  nombreuses  à  la  face  inférieore  du  diaphragme ,  et  un 
verre  on  deux  de  pus  colligé  et  circonscrit  par  des  fausses  membranes  à  la 
face  supérieure  du  foie.  Il  est  à  remarquer  que  c'était  surtout  de  ce  côté 
que  la  dépression  sus-ombilicale  était  marquée  au  moment  de  l'inspiration. 
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On  û  vti,datts  Ce  fiiît,  que  rinflammation,  s'étendani  de 
proche  en  proche  du  péritoine  an  diaphraf5nle,a  paralysé  TactioD 
de  ce  dernier  muscle.  On  prévoit  qnerinflummation  de  la  plèvre 
doit  produire  des  résultats  anatogues^  quand  el(e  gagne  aussi  le 
diaphragme. 

La  paralysie  des  muscles  iniercostaux ,  signalée  depuis  si 
longtemps  par  Laënnec,  comme  un  des  sigties  dé  riiiflamma- 
tion  de  la  plèvre,  devait  aussi  faire  pressentir  la  paralysie  du 
diaphragme  dans  les  itiémes  conditions.  Raisonnant  ainsi  par 
inriuciion,  un  observateur  distingué,  M.  Williams  Stoikes,  aélé 
conduit  à  entrevoir  cette  paralysie  do  diaphragme  comme 
conséquence  probable  de  certaine^- inflamuuîfious  chroniques 
de  la  |)lèvre.  Dans  un  excellent  travail  publié  drins  le  Journal 
de  Dublin  (1),  cet  auteur  a  fcru  pouvoir  déduire  de  ses  recher- 
cher), faites  dans  celte  direciion,  que  lé  diaphragme  est  paralysé 
dans  Tempyème,  tandis  que,  Selon  lui,  faction  de  ce  muscle 
serait  conservée  dans  Thydrothorâx  (dans  les  épancheoienis 
séreux  symptomatiques),  et  il  en  a  tiré  un  signe  diagnostique 
-différentiel  de  ces  deux  affections. 

Selon  Tobservateur  anglais,  on  voit  dans  rempyèmc  une 
lumeur,  un  soulèvement  des  parois  abdominales  au-dessous  de 
la  base  du  thorax.  Cette  tumeur  serait  due  h  la  dépression  des 
viscères  abdortiinaux  consécutivement  à  la  perte  de  tinnervation 
du  diaphragme.  Voilà  le  signe  diagnostique  de  la  paralysie  à\x 
diaphragme  proposé  par  M.  Slokes  !  Ai-je  besoin  de  foire  remar- 
quer que  ce  signe  diagnostique  repose  sur  des  idées  antiphysio- 
logiques, et  en  conséquence  qu'il  ne  peut  avoir  aucune  valeur? 
N  est-il  pas  démontré  maintenant  que  la  paralvsie  du  diaphragme 
doit  être  suivie  d'un  effet  contraire  à  celui  que  lui  attribue 
M.  Stokes,  c'est-à-dire  de  son  élévation  dans  la  cavité  thora- 
oique?Ne  sait-on  pas  aussi  que  rabaissement  de  ce  muscle  ne 
peut  être  que  le  produit  de  sa  contraction  ou  d'uAe  action  pure- 
ment mécanique,  par  exem|)le,  celle  de  \ik  pesanteur  du  liquide 
épanché  dans  la  poitrine.  C'est  probablement  à  tettêf  dernière 
cause  qu'il  faut  rapporter  la  dépression  du  diaphragme,  et  con- 
sécutivement celle  des  viscères  abdominaux,  que  M.  W.  Stokes 

(i)  Traduit  par  M.  Kichelot,  Archiver  génétalef^  de  médecine  ^  f835,  «•  9éri^^^ 
tome  X,  p.  343. 
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dît  atbir  observée  dans  i>fDpyème.  Nhn  seulefiient  le  soulève- 
ment des  parois  abdominales,  qui  est  proposé  par  lui  conîme 
signe  paihognomonique  de  rempyènie,ne  peut  traduire  la  para- 
lysie du  diaphra^jme  ;  mais  encore  il  résulte  d'un  fait  que  je 
viens  d'observer,  que  ce  soulèvement  (s'il  se  montre  quelque- 
fois),  n'est  pas  même  constant  daivs.  ratleetim»  dont  il  est  ques* 
lion.  Je  le  prouverai  bientôt  (obs.  LX). 

Mais  après  avoir  établi  qne  M.  Stokeé  tl  a  pas  décrit  les  signes 
qui  peuvent  faire  reconnaître  la  paralysie  dit  diaphragmé,  ' 
comme  conséquence  de  finSammation  de  la  plèvre,  je  ne  m'em- 
presse pas  moins  de  reconnaître  que  cet  habile  observateur  a 
entrevu  cette  paralysie;  car  je  vais  démontrer,  par  des  faits, 
qu'elle  existe  réellement  dans  certaines  inflammations  de  la 
plèvre. 

On  verra  que  la  paralysie  du  diaphragme  se  trahit  encore 
dans  ces  derniers  cas  par  les  trOnbfes  qu'elle  apporte  dans' 
risocbronisme  des  mouvements  des  parois  thoraciques  et  abdo- 
minales. Mais  qu'on  ne  s^attende  pas  à  trouver  toujours  alois 
les  signes  de  cette  paralysie  aussi  tranchés  que  dans  les  obser- 
vations rapportées  précédemment. 

Dans  les  faits  de  paralysie  du  diaphragme  produite  par  un 
épanchement  pleurétique,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer^  je 
n'ai  pas  vu  parfaitement  dessinés,  au  piemiei*  abord,  des  sigma 
de  perturbation  dans  l'isochronisme  des  mouvements  du  thora)| 
et  de  labdomen.  Mais  si,  appliquant  chaque  uiain  à  plat  et  en 
travers  sur  les  parois  de  Tabdomen,  de  manière  à  couvrir  l'épi-* 
gastre  et  les  hypochondres,  j'exerçais  une  pression  égalées  légère^ 
et  si  alors  je  Faisais  respirer  largement  les  malades,  mes  jnaini 
paraissaient  mues  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  que  pendant 
l'inspiration,  la  main  correspondant  nu  côté  sain  était  soulevée, 
tandis  qtie  Tautre,  restant  immobile,  seitiblait  s'enfoncer  du 
côté  malade,  et  vice  vet^sâ^  pendant  l'expiration.  Enfin,  à  laid^ 
de  cette  exploration,  je  sentais»  pendant  l'inspiration,  une  cer- 
taine résistance  des  parois  abdominales  du  côté  sain ,  tandis 
que  le  côté  malade  n*en  opposait  aucune. 

A  l*appui  des  considérations  précédentes,  je  vais  rapporter 
plusieurs  observations  de  paralysie  partielle,  du  diaphragma, 
survenues  consécutivement  à  des  épanchements  pleurétiques. 
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Observation    LX.  —  Au  n*"  22  de  la  salle  Saint-Antoine  (HôteU 
Dieu,  service  de  M.  Rostan),  était  couchée  la  nommée  Yillemère,  âgée  de 
vingt  quatre  ans,  qui  me  fut  signalée  par  M.  Lebled,  chef  de  clinique, 
comme  offrant  un  type  d'épanchement  pleurêtique  très  abondant,  consé- 
cutif h  une  pleurésie  datant  de  quatre  semaines.  Je  ne  rapporterai  pas 
l'histoire  de  la  pleorésie  qui  produisit  cet  épanchenient,  et  qui,  d'ailleurs, 
n*a  offert  rien  de  particulier  dans  sa  marche;  j'insisterai  seulement  sar  ce 
qui  a  trait  aux  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  paralysie  du  dia- 
phragme et  sur  la  lésion  anatomiqueqoi  fut  trouvée  dans  ce  muscle.  Voici 
donc  les  phénomènes  qu'il  importe  de  noter  pour  le  moment  :  Le  côté 
gauche  du  thorax,  beaucoup  plus  dilaté  qu'à  droite,  restait  complètement 
immobile  pendant  les  mouvements  respiratoires;  on  n'observait  aucune 
tumeur,  aucun  soulèvement  de  l'abdomen  au-dessous  de  la  base  du  thorax 
(tumeur  signalée  par  M.  Stokes  comme  signe  de  l'empyème)  ;  pendant  l'in- 
spiration ou  Texpiraiion,  on  ne  voyait  aucune  différence  appréciable  entre 
les  deux  côtés  de  l'abdomen  ;  l'épigastre  se  soulevait  légèrement.  Mais  en 
appliquant  les  mains  sur  les  parois  abdominales,  entre  l'ombilic  et  la  base 
de  la  poitrine,  il  semblait  que  chacune  d'elles  était  agitée  eu  sens  contraire 
pendant  les  mouvements  respiratoires ,  comme  je  l'ai  indiqué  précédem- 
ment: ainsi  la  main  appliquée  du  côté  de  l'épanchement  restait  immobile, 
et  l'autre  était  soulevée  malgré  la  résistance  qu'elle  opposait.  Cette  expé- 
rience ,  faite  successivement  par  M.  le  docteur  Challou  et  moi ,  produisit 
des  résultats  analogues. 

J  avais  observé,  c|u6lques  jours  auparavant,  ces  mêmes  phé- 
nomènes sur  un  jeune  malade  de  la  Charité  (salle  Saint-Jean-de- 
Dieu,  a®  23),  qui  avait  aussi  un  é|)anchement  pleuréiîque  abon- 
dant, et  cela  en  présence  de  MM.  V.  Racle  et  Lemaire,  chefs  de 
clinique  de  la  Faculté,  qui  avaient  répété  tour  à  tour  cette  même 
expérience  sous  mes  yeux,  et  avec  des  résultats  toujours  iden- 
tiques. Depuis  loFS,  M.  Bade  m'a  dit  avoir  de  nouveau  constaté 
ces  mêmes  signes  de  la  paralysie  du  diaphragme  en  employant 
mon  mode  d'exploration  chez  un  malade  de  son  service,  qui  avait 
un  épanchement  pleurétrque  abondant.  Voici  une  note  que 
M.  Racle  a  bien  voulu  rédiger  sur  ce  sujet,  et  qui  résume  très 
-clairement  le  fait  que  nous  avons  observé  ensemble  : 

Observation  LXL —  v  Le  nommé  Duboc  (Cyrille),  âgé  de  vingt  et  uu 
ans,  étudiant  en  théologie,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  le 
12  février  lft53 ,  pour  y  être  traité  d'une  pleurésie,  et  il  a  succombé  le 
.25  du  même  mois. 

»  Ce  jeune  homme  était  scrofuleux ,  et  portait  des  cicatrices  d'abcès 
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froids  sur  diverses  parties  du  corps,  et  une  nécrose  de  rextrémilé  infé- 
rieure des  os  de  l'avant-hras. 

»  Il  était  affecté  d'une  pleurésie  du  côté  gauche ,  datant  de  six  mois. 
L'épanchetnent  était  extrêmement  abondant  et  avait  produit  un  refoule- 
ment du^  cœur  si  considérable,  que  la  pointe  de  cet  organe  battait  à  droite 
da  sternum. 

»  M.  Duchenne  de  Boulogne  me  pria  de  rechercher  avec  lui«  dans  celte 
circonstance  »  un  phénomène  physique  relatif  aux  mouvements  du  dia- 
phragme ,  qu'il  avait  déjà  eu  l'occasion  d'observer  dans  des  cas  semblables 
à  celui-ci.  Je  cherchai  ce  phénomène,  qui  consiste  en  un  défaut  d'qpcds'* 
sèment  du  diaphragme  du  côté  qui  correspond  à  répanckemevê^  et  j'en 
constatai  en  effet  l'existence.  A  la  vue,  ce  défaut  d'action  n'était  pas  appré- 
ciable, mais  il  se  révélait  à  la  palpation.  En  appliquant  les  mains  sur  les 
kypockondre» ,  d'une  manière  symétrique  et  en  appuyant  également  des 
deux  côtés,  on  sentait  et  l'on  voyait  que  la  main  droite  était  fortement  sour 
levée  et  portée  en  avant  dans  le  mouvement  d'inspiration  ^  tandis  que  la 
gauche,  qui  correspondait  au  côté  de  Tépanchement,  était  absolument 
immobile.  Il  était  manifeste  que  le  côté  gauche  du  diaphragme  ne  se  con<^ 
tractait  plus  dans  les  mouvements  respiratoires.  L'autopsie  du  malade  n'a 
pu  être  faite.  z 

»  Dans  un  autre  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  du  côté  gauche  éga<- 
fement,  j'ai  constaté  le  même  phénomène  ;  la  quantité  du  liquide  paraissait 
être  peu  abondante.  » 

De  l'ensemble  de  tous  ces  faits,  j'avais  conclu  que,  dans  ces 
trois  cas,  le  diaphragme  était  paralysé  dans  sa  moitié  corres-' 
pondant  à  Tépanchement. 

On  pouvait  m*objecCer  cependant  que  Tinertie  du  diaphragme 
dépendait  peut-être  alors  de  ta  dépression  continue  exercée 
sur  lui  par  le  poids  du  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale. 
Mais  comme  j'ai  vu  que  ces  signes  de  la  paralysie  du  diaphragme 
ne  se  rencontraient  pas  dans  certains  épanchements  pleuré- 
tiques  presqueaussiabondants(j  en  ai  observé  un  exemple  avec 
M.  V.  Racle,  au  n**  9  de  la  salle  Saint-Jeande-Dieu,  service  de 
M.  Bouillaud),  j*en  déduisis  que  cette  cause  mécanique  (le  poids 
du  liquide  épanché)  ne  suffisait  pas  pour  paralyser  le^dia- 
phragme»  et  que  dans  les  trois  cas  dans  lesquels  on  a  vu  les 
signes  de  la  paralysie  du  diaphragme,  il  devait  certainement 
exister  une  cause  qui  produisait  cette  paralysie. 

Quelle  pouvait  donc  être  cette  cause?  C'est  ce  que  va  nous 
apprendre  lautof.sie  de  la  malade  qui  a  sucçoipl^é  ^  TflQtel- 
Dieu  (obs.  LX). 
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L'oQVêrtare  de  ta  tt\Uê  thofefci^ue  gauche  donna  issue  )i  une  quàhlitt 
considérable  de  pus ,  qui ,  en  comprimant  le  poumon ,  l'avait  réduit  à  un  ** 
très  petit  volume;  une  fatisse  memhrane  molle  tapissait  la  plèvre  costale  et 
diaphragmatique.  Cette  fbusse  membi^aite  ^étant  enlevée  sur  le  diaphragme, 
oh  voyait  que  le  tfssii  musculaire  de  ce  muscle  était  d'une  coloratioh  jatuie 
orangé ,  qui  était  la  même  ri  la  face  péritonéale.  Cette  décoloration  du 
diaphragme  gauche  contrastait  d'une  ttiahlère  frappante  avec  la  coloration 
rouge  à  peu  près  nOrmiile  du  diaphragme  du  cOté  opposé.  EnGti ,  lé  dia* 
phfagme  était  évidemment  atrophié  à  gauche.  L'examen  microscbpique 
fait  par  M.  MandI,  en  ma  présente ,  à  démontré  que  le  dlàpffragme  était 
entièrentent  dégénéré  à  gaticbe:  on  n'f  voyait  plus  ni  stries  transversales, 
ni  ffbfeff  tongitudiAaIe»,  il  ne  restait  de  !^s  fibt*6s  musculaires  qu'un  as- 
8f  mbflage  de  granulations  Du  côté  dftfii ,  les  fibres  musculaires  du  dia- 
phragme avaient  conservé  une  grande  partie  de  leurs  stries  transversales; 
mais  on  voyait  que  quelques-unes  d'entre  elles  avaient  subi  un  couiinen- 
cement  d'aliératioii ,  c'est-à-dire  que  ces  stries  transversales  étaient  inter- 
rompues par  des  granulations ,  ce  qui  annonçait  que  Vinflammation  s'était 
propa.gée,  jusqu'à  on  certain  degré,  de  gauche  à  drofte. 

Dans  cette  observation,  Tautopsie  rend  compte  de  la  para- 
lysie diagnostiquée  pendant  la  vie  et  donne  pins  de  valeur  aux 
signes  qui  Font  fait  reconnaître.  On  comprend,  en  effet,  que  la 
partie  gauche  du  diaphragme,  qui  était  entièrement  désorga- 
nisée dans  sa  texture,  devait  être  paralysée.  On  voit  âùsst  que 
'  cette  altération  du  tissu  du  diaphragme  e^t  dtie  k  l'inflannmatioa 
qui  s  est  étendue  de  la  plèvre  au  diaphragme. 

Quelle  est  rutilité  pratique  du  fak  que  je  viens  d'exposer? 
Peut-il  servir,  comme  Fa  écrit  M.  W.  Stokes  dans  son  intérel- 
sant  travail,  à  distinguer  l'hydrothorax  de  Tempyènie,  et  même 
à  mesurer  le  degré  d'intensité  de  rinflammatioii  dans  un  cds 
donné  de  cette  dernière  maladie?  Je  suis  porté  à  Tadmettresi  je 
ne  tiens  compte  que  des  faits  que  jai  observés  raoi-méme.  En 
effet,  chez  la  malade  de  THùtel-Dieu,  rien  ne  pouvait  (aire  pré- 
voir que  i'épuncUement  fût  plutôt  purulent  que  séreux.  La 
surface  cutanée  de  la  paroi  thoracique  du  côte  malade  nëtait 
pas  pins  polie  que  celle  du  côté  sain^  les  e8|)aces  intercostaliK 
n'étaient  pas  plus  déprimés  que  du  côté  opposé  (on  sait  qtfece 
sont  les  principaux  signes  de  rempyème).  Enfin  M.  Lebled 
croyait  que  le  liquide  devait  être  sérenx.  Aussi,  quelle  ne  fut  \m$ 
notre  surprise  en  voyont  s'écoiiler,  h  louveriure  du  thorax,  une 
quantité  considérable  de  pus  concret! 
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Je  sois  d'autant  plus  porté  à  iiccordel-  ude  valeur  réelfe  à 
cesijjne  tiré  de  lexisience  de  la  paralysie  dttd)aphrâgiiie,qi<*n 
ne  s'est  point  rencontré  dans  des  circonstances  en  apparence 
les  mêmes,  c'est  à  dire  dans  des  épanchements  pleurétiques 
aussi  considérables.  N'est-îl  pas  possible,  en  effet,  que  dans  ces 
demiel^s  cas,  finflannnation  de  la  plèvre  n'ait  pas  été  aésea  in- 
tense pour  gaynei'  le  diaphragme  sans  en  altérer  la  texture,  et 
pour  produire  conséquemmént  là  paralvsieFJ'àvoue, (cependant, 
que  ces  faits  ont  besoin  d'être  encore  étudiés. 

£n  résumé, quelle  que  soit,dans l'avenir,  l'utilité  pratique  Aû^ 
faits  que  je  viens  d'exposer,  je  crois  pouvoir  en  conclure  au- 
jourd'hui que  la  paralysie  partielle  du  diaphragme  est  quel- 
(juetbis  produite  par  certains  ëpauciieraents  plcurétiques,  et 
que  les  signes  tirés  de  la  perturbation  qu'elle  occasionne  dans 
l'isochronisme  des  mouvements  respiratoires  peuvent  seuls  la 
faire  diagnostiquer. 

S  II.  —  Héduetiont    tirécf    des   ol>serv«tioni    préoédmitef    applitablet    au 
diagnostic ,  au  pronostic  et  au  traitement  de  l'atrophie  et  de  la  paralysie  du 

diaphragme. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  tracer  ici  l'histoire  complète  de 
la  paralysie  et  de  l'atrophie  du  diaphragme.  Je  résttmerai  seule* 
ment  les  faits  principaux  qui  ressorient  des  observations  que  je 
viens  de  relater,  et  qui  peuvent  éclairer  la  symptomatologlé,  le 
diagnostic,  le  ))ranostic  et  le  traitement  de  ces  lésions  muscu- 
laires du  diaphragme. 

Symptômes.  —  Quand  le  diaphragme  a  perdu  son  action 
physiologique,  c'est  seulement  pendant  la  respiration  qu'on  re^ 
coonàîi  les  principaux  symptômes  de  ce  trouble  fonctionnel. 
Ces  symptômes  sont  les  suivants  :  Au  moment  de  l* inspiration^ 
fép'gasire  et  les  hypochondres  se  dépriment  pendant  que  la  poitrine 
se  dilate;  les  mouvements  de  ces  mêmes  parties  se  font  dans  un  sens 
opposé,  pendant  (expiration, 

L action  du  diaphragme  e^-elle  seulement  diminuée;  les 
pbénomèiiês  que  je  viens  d'exposer  ne  se  manifestent  plus  qu^ 
dans  les  respirations  grandes  ou  a^jfitées;  et  si  la  respiration  est 
tranquille,  les  mouvements  de  soulèvement  de  l'abdomen  et 
d'expansion  de  la  poitrine,  et  viee  versâ^  s'exécutetit  synergique» 
ment,  comaie  à  rétatnonnal. 
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Enfin,  quand  le  diaphragme  droit  ou  gauche  (l'électro-physio- 
logie  et  la  pathologie  s'accordent  pour  démontrer  que  le  dia- 
phragme est  formé  par  deux^  muscles  indépendants  et  pouvant 
agir  ou  être  malades  isolément),  si,  dis- je ,  Tun  ou  Tautre  dia- 
phragme est  paralysé,  c'est  de  son  côté  seulement  qu'on  observe 
la  perturbation  de  Tisochronisme  des  mouvements  respira- 
toires. 

Le  défaut  d'action  ou  d'inertie  du  diaphragme  produit  encore 
d'autres  troubles  fonctionnels  qu'il  est  important  de  signaler  et 
que  je  vois  exposer. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  alors  habituellement  plus 
fréquents  qu'à  l'état  normal,  bien  que  la  respiration  n^en  pa- 
raisse pas  beaucoup  plus  gênée,  à  l'état  de  repos.  On  ne  soup- 
çonnerait pas  le  malade  atteint  d'une  lésion  aussi  grave  en  le 
regardant  respirer  pendant  le  sommeil  ;  on  voit,  en  effets  les 
mouvements  alternatifs  du  thorax  se  faire  sans  effort,  c'est  à- 
dire  sans  le  secours  des  muscles,  que  Galien  a  appelés  respira- 
tetirs  extraordinaires  (les  muscles  trapèzes,  sterno-mastoïdiens, 
dentelés,  grands  pectoraux).  Ces  mouvements  se  font  évidem- 
ment alors  par  les  scalènes  qu'on  sent  se  contracter  sous  les 
doigts  et  par  les  intercostaux.  (Je  me  réserve  d'examiner,  dans 
un  autre  travail,  si  dans  ce  cas  tous  les  intercostaux  sont  inspi- 
rateurs.) 

Mais,  qtie  le  malade  vienne  à  faire  quelque  effort,  soit  pour 
marcher,  soit  pour  parler  ;  qu'il  éprouve  la  plus  légère  impres- 
sion, à  l'instant  sa  respiration  s'accélère  (48  ou  50  inspirations 
par  minute);  les  muscles  trapèzes,  stenio-mastoïdiens,  dente- 
lés, grands  pectoraux,  grands  dorsaux  entrent  ça  contraction  ; 
la  face  rougit,  le  malade  étouffe  ;  il  est  forcé,  s'il  marche,  de 
s  asseoit  après  quelques  pas,  ou  s'il  veut  parler^  de  reprendre 
haleine  pour  continuer  sa  phrase  qu'il  ne  peut  terminer  sans 
s'arrêtera  chaque  instant. 

Le  sujet  dont  le  diaphragme  ne  se  contracte  plus,  ne  peut 
inspirer  longuement  sans  être  suffoqué;  veut-il  soupirer,  il  sent, 
comme  il  l'exprime  fort  bien,  ses  viscères  remonter  dans  sa  poi- 
trine et  l'étouffer.  Il  en  résulte  qu'au  lieu  de  chercher  à  respirer 
longuement,  comme  on  l'observe  dans  les  autres  affections 
thoraciques  où  le  besoin  d'air  se  fait  sentir,  il  s'efforce  instinc- 
tivement d'empêcher  la  trop  grande  expansion  de  sa  poitrine. 
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La  phonation  n'est  pas  perdue,  mais  la  voix  est  plus  faible, 
et  la  plus  légère  émission  de  son  occasionne  de  Tessoufflement, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  Dans  un  seul  des  cas  que  j'ai  rap- 
portés (obs.  LVIII),  Taphonie  était  complote,  mais  il  ne  m'est 
pas  démontré  qu'alors  les  muscles  du  larynx  n'étaient  pas 
également  paralysés. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  toux,  Téternument,  etc., 
provoquent  aussi  une  grande  gène  dans  la  respiration.  L  ex« 
pectoraîion  et  Texpuition  sont  difficiles,  quelquefois  même  im- 
possibles; enfin,  la  défécation  exige  de  grands  efforts  et  se  (ait 
avec  peine. 

Tel  est  le  tableau,  bien  imparfait  sans  doute,  des  troubles 
fonctionnels  occasionnés  par  l'abolition  de  Faction  du  dia- 
phragme. On  comprend  qu'entre  la  perte  complète  des  fonc- 
tions de  ce  muscle  et  la  simple  diminution  de  sa  puissance  ou 
la  paralysie  d'une  de  ses  moitiés  seulement,  il  doit  exister  bien 
des  nuances  sur  lesquelles  je  ne  puis  insister,  et  qui  d'ailleurs 
ont  été  décrites  particulièrement  dans  les  observations. 

Causes.  —  Toutes  les  causes  qui  abolissent  ou  diminuent 
l'action  musculaire  peuvent  exercer  leur  influence  sur  le  dia- 
phragme. Bien  que  les  faits  rapportés  dans  ce  travail  soient  en 
petit  nombre,  il  en  ressort  déjà  que  le  diaphragme  a  été  atteint 
dans  Fatrophie  musculaire  graisseuse  progressive  (obs.  LUI, 
LIV),  dans  la  paralysie  saturnine  (obs.  LV,  LVl,  LVII),  dans 
la  paralysie  hystérique  (obs.  LVIfl),  dans  la  péritonite  et  Tem- 
pyème  (obs.  LVIII,  LIX). 

L^nertie  ou  l'interruption  de  la  contractilité  du  diaphragme 
sera  sans  aucun  doute  observée  soit  dans  d'autres  espèces  de 
paralysie,  soit  comme  complication  ou  point  de  départ  de  quel- 
ques affections  thoraciques.  maintenant,  surtout,  que  les  signes 
fie  l'inertie  du  diaphragme  sont  bien  établis. 

Diagnostic. — Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  une  autre  cause 
que  le  défaut  d'action  do  diaphragme  qui  puisse  rendre  raison 
de  la  perversion  de  Fisochronisme  des  mouvements  de  dilata- 
tion ou  de  resserrement  du  thorax  et  de  l'abdomen,  pendant 
la  respiration,  surtout  quand  on  fait  respirer  largement  le  ma- 
lade. Ces  phénomènes  sont  donc  les  signes  pathognomoniques 
de  Finertie  du  diaphragme  résultant  de  Fatrophie  ou  de  la 
paralysie  de  ce  muscle.  Il  serait  facile,  si  cela  était  nécessaire, 
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de  démontrer  que  ces  phénomènes  tiennecit  bien  réellefpent  au 
défaut  dç  contraction  du  diaphragme;  on  le  démontrerait  en  di- 
rigeant l'excitation  électrique  sur  le  nerf  phrénique;  on  verrait 
immédiatement  labdomen  se  soulever  en  même  temps  que  la 
poitrine,  pendant  Tinsplration  forcée  que  ferait  le  malade.  Ce 
signe  diagnostique  fourni  par  l'exploration  électro-rau^cuJBire 
doit  manquer  rarement,  car  dans  la  paralysie  du  diaphragme, 
la  contractilité  électrique  de  ce  muscle  est  normale,  e^,  d  autre 
part,  il  faudrait  que  Tatrophie  du  dia|)hragme  fût  arrivée  à  un 
degré  bien  avancé,  pour  que  ce  muscle  ne  se  contractât  pas 
quand  on  excite  le  nerf  qui  Tanime. 

On  est  certainement  déjà  très  avancé  dans  son  diagnostic, 
quand  on  a  reconnu  que  le  dia|)hragme  ne  fpuctionne  plus  ou 
fpnctionne  mal  ;  mais  il  reste  encore  à  déterminer  s  il  est  atro- 
phié ou  paralysé.  Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  cause  ou  la 
nature  de  la  paralysie? 

Puisqu'il  parait  ressortir  des  observations  d'atrophie  nouscu- 
laire  graisseuse  progressive  que  j'ai  recpeilUes,  que  le  dia- 
phragme n'est  pas  atteint  Iç  premier  dans  cette  maladie,  on  sera 
en  droit  de  diagnostiquer  une  paralysie  du  diaphragme,  quand 
Tabolition  des  fonctions  de  ce  muscle  apparaîtra  d'emblée;  mais 
il  est  évident  que  si  ce  méi^ie  troubje  fonctionnel  du  diaphragme 
ne  survient  que  lorsque  d'autres  muscles  auront  été  détruits  par 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  il  sera  rationnel  de 
le  rapporter  à  la  même  cause,  à  cette  atrophie  progressive. 

Quant  à  déterminer  si  la  paralysie  du  diaphragme  est  essen- 
tielle, si  elle  dépend  soit  de  lu  lésion  d'un  point  quelconque  du 
système  nerveux,  soit  de  Tinflammation  du  muscle  lui-même 
ou  des  tissus  qui  lui  sont  contigus,  comme  la  plèvre,  le  péri- 
toine, enfin  si  cette  paralysie  est  de  cause  rhumatismale, satur- 
nine, etc.,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  ces  différentes 
questions  de  diagnostic  différentiel.  Je  dirai  cependant  que  ce 
diagnostic  différentiel  est,  eq  général,  facile  à  déterminer;  car 
il  suffit,  dans  ces  divers  cas,  dont  on  trouve  des  exemples  dans 
les  observations  que  J'ai  rapportées,  de  remonter  dans  rhistoire 
et  la  marche  de  la  maladie  pour  arriver  à  la  solution  du  pro- 
blème. 

Pronostic,  —  Une  respiration  qui  ne  pourrait  plus  se  faire 
q.ue  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine  ne  suffirait  pas  ii 
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l'hématose,  et  lasphyxie  en  serait  inévitablement  la  consé- 
quence. J'en  ai  fourni  la  preuve,  en  asphyxiant  un  chien  chez 
lequel  j*empéchai  le  resserreineat  et  Tagrandissement  du  pou- 
mon verticalement  et  dans  la  moitié  inférieure  de  son  diamètre 
transversal,  en  maintenant  son  diaphragme  artificiellement  con- 
tracture. Heureuspment,  par  une  sage  prévoyance  de  la  nature» 
d'autres  muscles  (les  intercostaux)  peuvent  encore  produire 
l'expansion  de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  alors  ipéine  que 
le  diaphragme  reste  inactif,  de  telle  sorte  que,  malgré  le  dé- 
faut de  dilatation  verticale  des  poumons,  l'expansion  des  parois 
thoraciques  dans  toute  leur  étendue  suffit  epeore  à  la  respira- 
tion. Alors  la  vie  du  malade  n'est  pas  pn  danger  immédiat,  s'il 
ne  survient  pas  de  complication  dans  les  organes  de  la  respira- 
tion, car  on  sait  que,  dans  ce  cas,  une  simple  bronchite  intercur- 
rente peut  être  une  cause  de  mort  par  Timpossibilité  ou  la  diffi- 
culté d'expectorer. 

La  paralysie  du  diaphragme  n'est  donc  pas  mortelle  en  elle- 
même,  comme  on  lavait  écrit  ou  enseigné  jusqu'à  cç  jour; 
elle  est  seulement  la  cause  de  trpubles  fonctionnels  (gène  de  la 
respiration,  de  la  phonation,  etc.)*  M^''  ^^^^  ^"  malade  l'existence 
la  plus  pénible. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'inertie  du  diaphragme  doit 
évidemment  varier  suivant  la  cause  qui  Ta  produite. 

Quand  cette  inertie  est  due  à  l'invasion  de  cette  affection 
connue  sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  gnusseuse  progrès* 
sive,  il  est  indiqué  de  recourir  à  la  faradisatiof)  localisée,  s^ul« 
médication  qui,  jusqu'à  ce  jour ,  ait  été  opposée  ai'ec  quelque 
succès  à  cette  terrible  maladie. 

On  sait  que  lorsque  l'atrophie  musculaire  progressi\ne  a 
gagné  le  diaphragme,  elle  a  déjà  détruit  d'autres  muscles  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  Cependant,  bien  que  cette  ma- 
ladie soit  alors  généralisée,  il  est  encore  permis  d'espérer  d'en 
arrêter  la  marche,  alors  même  que  le  diaphragme  commence  a 
en  souffrir  l'atteinte,  si  l'on  fait  intervenir  à  temps  l'action  thé- 
rapeutique de  la  faradisation  localisée :6onnard  (obs.  TJV)enest 
un  exemple  remanpiable.  On  a  vu,  en  elfet,  chez  ce  malade,  que 
le  diaphragme  qui,  après  la  ruine  d'un  grand  nombre  de  mus- 
cles, était  a  son  tour  itienacé  dans  sa  nutrition,  a  été  sauvé  par 
l'intervention  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée.  On  a 
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VU  aussi  que  Tatrophie  ne  s'est  pas  généralisée;  que  non  seule- 
ment elle  a  subi  un  temps  d'arrêt  depuis  le  traitement  électrique, 
naais  aussi  que  j'ai  ramené  la  nutrition  dans  les  muscles  les  plus 
utiles,  le  biceps,  par  exemple;  de  telle  sorte  que  Bonnard  a 
pu  exercer  depuis  quatre  ans  son  état  de  mécanicien,  qui  exige 
une  grande  dépense  de  forces  musculaires,  sans  que  les  muscles 
dont  Tusage  lui  a  été  rendu  aient  été  de  nouveau  atrophiés. 

Lors  même  que  tout  espoir  d  arrêter  la  marche  de  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive  est  perdu,  on  peut  du  moins 
essayer,  avec  quelque  chance  de  succès,  d'en  retarder  la  termi- 
naison fatale  par  l'excitation  électrique  du  diaphragme. 

C'est  ainsi  que  j'ai  tenté  de  prolonger  l'existence  d'un  mal- 
heureux atteint  d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
généralisée,  et  qui  ne  respirait  plus  que  par  son  diaphragme, 
un  des  derniers  muscles  survivants.  Je  ne  puis  me  di'ipenser 
de  dire  (|uelques  mots  de  Thistoire  de  ce  malade. 

Observation  LXII. — Ce  malade,  nommé  Lecomte,  est  entré  le 
&  février  1850  à  la  Charité,  salle  Saint-Louis,  n**  10,  service  de  M.  Andral. 
A  cette  époque,  j'avais  déjà  décrit  les  principaux  symptômes  de  la  ma- 
ladie  dont  il  était  atteint ,  dans  un  mémoire  intitulé  de  Vatrephie  muscn* 
laire  avec  transformation  graisseuse. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  les  phases  principales  de  la  maladie  de  Le- 
comte, pour  faire  ressortir  Timportancede  la  faradisation  du  diaphragme, 
coimne  moyen  de  reculer  la  terminaison  fatale  de  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive.  Lecomte  a  ressenti ,  en  18^i7,  les  premières  atteintes 
de  la  maladie  pour  laquelle  il  est  entré  à  la  Charité.  Quand  je  le  vis  poar 
la  première  fois  (quelques  jours  après  sou  entrée) ,  ses  interosseux  étaient 
seuls  presque  entièrement  détruits ,  c'est-à-dire  que  j'en  pus  à  peine  fiaiire 
contracter  quelques  fibres  par  l'électro-puncture  ;  mais  on  voyait  des  con- 
tractions fibrillaires  dans  toutes  les  régions  du  corps ,  aux  membres  supé- 
rieurs comme  aux  membres  inférieurs.  Malgré  la  faradisation  localisée  pra- 
tiquée chaque  jour  (1),  et  malgré  bien  d'autres  médications  variées  qai 
furent  employées  après  elles,  j'ai  vu  mourir  un  à  un,  pour  ainsi  dire,  presque 
tous  ses  muscles  de  la  vie  animale,  et  cependant  sa  santé  générale  a  toujours 


(i)  A  l'époque  oii  je  faraJisai  Lecomte,  j'ignorais  qu'on  dût  porter  IVxcilaiion 
sur  touâ  les  muscles  agités  de  contractions  fibrillaires,  et  je  u'a^^is  que  sur  ceux 
de  la  main  et  de  Ta  van  t -bras,  déjà  détroits  ou  très  atrophiés.  C^est  peut-être  une 
des  causes  de  l'insuccès  de  la  faradisation  chez  ce  malade, si  j'en  juge  du  moios 
d'après  les  faits  analogues  observés  depuis,  et  dan«  lesquels  cet  agent  théra- 
peutique a  triompha. 
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été  bonne  ;  Lecomte  ne  respire  plus  que  par  son  diaphragme^  dernier  de 
ses  muscles  respirateurs  qui  ait  conservé  quelque  aciion.  (On  voit,  pendant 
son  inspiration ,  le  mouvement  d'expansion  des  côtes  diaphragmatiques 
qae  j'ai  produit  artificiellement.  La  pathologie  vient  donc  confirmer  mes 
expériences  électro-physiologiques.)  J'ai  pensé,  avec  M.  le  professeur  Gru« 
veilhier,  qu'il  était  indique  de  tenter  de  retarder  l'atrophie  du  diaphragme 
en  excitant  ses  nerfs  phréniques;  c'est  ce  que  je  fais  de  iom{>s  à  autre , 
depuis  plus  d'une  année.  Jadis,  celte  opération  faisait  contracter  vivement 
son  diaphragme:  on  voyait  alors  les  côtes  diapliragmaiiques  s'élever;  au- 
jourd'hui ,  je  ne  puis  plus  produire  ce  mouvement;  c'est  à  peine  si  l'on 
voit  l'épigastre  se  soulever  pendant  la  faradisation  des  phréniques;  ce 
phénomène  morbide  coïncidant  avec  une  plus  grande  gône  de  la  respira-- 
tion ,  Il  est  à  craindre  que  l'atrophie  ail  gagné  le  diaphragme.  Chaque 
fois  que  je  dirige  l'excitation  électrique  sur  ses  nerfs  phréniques,  il  parait 
mieux  respirer  ;  il  m'en  témoigne  chaque  fois  sa  reconnaissance  par  l'ex- 
pression de  son  regard  en  contractant  son  grand  zygomatiquc  (le  seul 
muscle  qu'il  puisse  mouvoir  à  la  face). 

Avant  que  ses  intercostaux  et  les  autres  muscles  inspirateurs  eussent 
perdu  leur  action  ,  le  thorax  avait  sa  forme  normale;  aujourd'hui  que  ces 
muscles  se  sont  atrophiés ,  sa  poitrine  est  comme  resserrée  et  affaissée 
dans  sa  moitié  supérieure. 

On  comprend  combien  doit  être  cruelle  la  position  de  ce  malliooreux  ^ 
qui  a  la  conscience  de  son  état,  et  qui  a  conservé  toute  son  intelligence» 
très  développée  d'ailleurs.  Il  est  actuellement  couché  au  n°  13  de  la  salle 
Saint-Ferdinand  (service  de  M.  Cruveilhier)  (1), 

Lorsque  la  pai^alysie  du  diaphragme  est  saturnine  ou  hysté- 
rique, il  est  permis  daltendre  la  guérîson  de  Tnsage  des 
moyens  appropriés  à  ces  cas  spéciaux.  Il  paraîtrait  ressortir 
de  mes  recherches, peut-être  insuffisantes  pour  juger  cette  ques- 
tion d'une  manière  définitive,  que  le  diaphragme  se  trouve 
heureusement  au  nombre  des  muscles  qui  guérissent  le  plus- 
fiacîlement  dans  la  paralysie  saturnine.  On  sait,  en  effet,  que 
certains  muscles  de  la  région  antihrachrale  postérieure,  la- 
quelle est  le  siège  d'élection  habituel  de  cette  paralysie,  offrent 
une  plus  grande  résistance  aux  différents  agents  thérapeutiques. 

(i)  Depuis  la  rëdacûon  de  ce  travail ,  Lecomie  est  mort  .ispliy^ic,  comme  je 
Tavais  prévu.  Son  diaphragme  a  été  trouvé  airopliié,  mais  non  alicré  dans  sa 
texture.  A  l'occasion  de  son  autopsie,  j\ii  lu,  le  1 1  mars,  à  la  Société  médico^ 
chirur^vicale ,  un  mémoire  iniUn\é  :  Examen  comparatif  {le  Vétat  aiuitomique 
de  la  fibre  musculaire  dans  l'atrophie  musctiiaiiv  progressive,  fa  paralysie  gène» 
raie  des  aliénés  et  ta  paralysie  générale  sans  alicnaiion,  Ce  mémoire  fera  le  fujet 
du  cinquième  chapitre  de  la  troisième  partie. 

**M 
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[§  IZZ.  —  De  la  respiration  ariifioielle  par  la  faradisation  localisée. 

Certains  agents  toxiques,  la  vapeur  du  charbon,  lopium,  le 
cMoroforme,  etc.,  certaines  fièvres  graves,  le  choléra,  par 
exemple,  peuvent  jeter  une  grande  perturbation  dans  la  respi- 
ration, soit  que  les  centres  nerveux  n'envoient  plus  alors  le 
degré  d'influx  nécessaire  à  Taccomplissement  des  actes  de  la 
respiration,  soit  que  les  organes  qui  président  à  ces  différents 
actes  aient  perdu  en  tout  ou  en  partie  leur  excitabilité,  ou  quils 
soient,  pour  ainsi  dire,  paralysés.  On  voit,  dans  ces  cas,  les 
mouvements  respiratoires  se  ralentir  plus  ou  moins,  et  quel- 
quefois même  cesser  complètement  et  rapidement  :  alors  Tas- 
phyxie  est  imminente. 

Une  des  premières  indications  à  remplir,  en  même  temps 
que  Ton  administre  la  médication  spéciale  exigée  par  Tintoxi- 
cation,  c'est  de  faire  arriver  Tair  dans  les  voies  aériennes,  en 
quantité  sufBsante  pour  rétablir  et  entretenir  rbématose»  Âfio 
d'atteindre  ce  but,  on  cherche  à  réveiller  les  mouvements  res- 
piratoires, ou  en  excitant  la  sensibilité  générale,  ou  en  faisant 
pénétrer  l'air  dans  les  poumons  mécani(}uement  et  physique- 
ment. 

C'est  l'excitation  électrique  qui  répond  le  mieux  à  ces  diverses 
indications. 

Il  n'existe  pas  un  seul  agent  thérapeutique  susceptible,  comme 
la  faradisation  cqtapée,  de  produire  instantanément  des  sensa- 
tions qui  se  graduent,  depuis  Iq  plus  simple  chatouillement  jus- 
qu'à la  douleur  la  plus  vive,  que  le  feu  égale  à  peine,  et  cela  sans 
altérer  les  tissus,  quelque  longue  qu'en  soi^  l'application*  Celte 
propriété  spéciale  de  la  faradisation  cutanée  permet  d'agir  ra- 
pidement sur  toutes  les  régions  du  corps,  même  à  la  face  où  la 
sensibilité  est  si  grande,  pendant  des  heures  entières,  si  cela  est 
nécessaire,  sans  qu'on  ai.t  à  craindre  de  désorganiser  la  peau. 

J'ai  plusieurs  fois  tiré  un  heureux  parti  de  cette  vertu  spé- 
ciale de  la  faradisation  cutanée  pour  exciter  les  mouvements 
respiratoires  par  Pintermédiaire  de  la  sensibilité  générale,  dans 
les  cas  où  l'asphyxie  était  due  à  l'inertie  plus  ou  moins  cum* 
plète  des  muscles  respirateurs. 
.  Pendant   l'épidémie  de  18i!i9  ,  j'ai  vu  l'asphyxie  se  dév<^- 
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lopper,  ches  certains  cholériques,  par  le  fait  de  la  rareté  des 
mouvements  respiratoires.  Le  coma  ne  pouvait  rendre  raison 
du  trouble  dé  Tinnervation  qui  produisait  ce  phénomène 
morbide;  car  les  malades  jouissaient  de  leur  intelligence;  ils 
respiraient  plus  fréquemment,  lorsqu'on  les  y  engageait;  mais 
si  on  les  abandonnait  à  eux-mêmes,  si  on  ne  les  surexcitait  pas, 
les  mouvements  respiratoires  s'éloignaient  de  plus  en  plus.  îVs 
semblaient  ne  plus  éprouver  le  besoin  de  respirer,  et  oubliaient 
de  remplir  cette  fonction  (j  ai  compté  alors  jusqu'à  ciiîq  ou  six 
secondes  entre  chaque  respiration;.  On  conçoit  qu'un  tel  état 
ne  pouvait  se  prolonger  sans  danger  ;  eit,  en  effet,  si  l'on  ne 
iàisait  pas  intervenir  une  médication  excitante  énergique  in- 
terne et  externe,  les  malades  mouraient  bientôt  asphyxiés.  Mais 
la  sensibilité  cutanée  étant  ordinairement  obtuse  ou  abolie,  les 
excitants  externes  ordinaires  (  sinapismes ,  vésicatoires ,  eau 
bouillante)  étaient  incapables  de  réveiller  la  puissance  dé  l'in* 
nervation.  C'est  dans  ce  cas  qn*on  parvenait  à  réveiller,  pour 
ainsi  dire,  la  respiration  par  l'excitation  électro-cutanée,  et  à 
soutenir  la  vie  concurremment  avec  la  médication  interne.  Le 
cas  suivant,  bien  qu'incomplet,  peut  donner  une  idée  du  parti 
avantageux  que  Ton  peut  tirer  de  la  faradisation  cutanée  dans 
l'asphyxie,  de  quelque  cause  qu'elle  soit. 

OBSEnVATïON  LXIÏI.  — En  décembre  1817,  une  femme  avait  été  ap- 
portée à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Andral,  datts  un  état  très  avancé 
d*asphyxîe,  occasionnée  par  la  vapeur  du  charbon.  Douze  heures  après, 
la  malade  était  dans  la  même  situation^  malgré  les  soins  les  mieux  entendus^. 
Depuis  son  entrée,  elle  n'avait  donné  aucun  signe  de  connaissance,  la  res- 
piration était  très  rare  ;  en  outre,  des  râles  nombreux  se  faisaient  entendre 
dans  la  poitrine;  rinsensibilité  était  complète  dans  tous  les  points  du 
corps ,  malgré  les  sinapismes  promenés  sur  Tenveioppe  cutanée ,  malgré 
des  vésicatoires  appliqués  depuis  la  veille  à  la  face  interne  des  jambes ,  et 
qui  n'avaient  exercé  aucune  action  organique.  Dans  cet  état,  Tappareil 
marchant  avec  des  intermittences  rapides  et  ayant  été  gradué  au  maximum» 
les  réophores. (balais  métalliques)  furent  posés  sur  la  partie  interne  des 
jambes.  Pendant  les  premières  secondes  la  faradisation  ne  produisit  qu'une 
faible  action  organique  dans  les  points  excités;  mais  bientôt  la  malade 
donna  des  signes  de  douleur  ;  les  fils  métalliques  posés  sur  le  thorax  arra- 
chèrent des  cris  à  cette  malade ,  qui  parut  reprendre  connaissance.  Elle 
put  me  donner  la  main ,  me  montrer  la  langue  ;  mais  elle  ne  répondit  à 
mes  questions  que  par  oui  et  par  non*  La  respiration  étant  plus  facile  et 
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fréquente»  les  pommettes  se  colorèrent,  les  lèvres  forent  moins  violeltes. 
Ayant  malheareusement  suspenda  l'excitation  électro-cutanée,  cette  amé- 
lioration ne  fut  que  momentanée;  l'asphyxie  reparut  bientôt,  et  enleva  la 
malade  quelques  heures  plus  tard. 

Si,  douze  heures  plus  tôt,  j'avais  eu  Tidée  d'employer  ce 
moyen  puissant  et  rapide,  avant  que  1  asphyxie  eût  exercé  de 
si  grands  ravages,  la  faradisation  cutanée  eût  peut-être  triomphé. 

Je  me  suis  toujours  reproché  de  n'avoir  pas  continué  assez 
longtemps  cette  excitation  électro-cutanée  chez  cette  pauvre 
femme.  C'était  d'autant  plus  praticable,  qu'il  m'était  possible 
de  diminuer  Tintensité  du  courant,  de  manière  à  rendre  la 
sensation  moins  douloureuse  et  à  la  faire  supporter,  au  besoin, 
pendant  un  grand  nombre  d'heures;  mon  l'egret  est  encore 
augmenté  par  la  connaissance  des  faits  publiés  dans  le  journal 
anglais  the  Lancet^  qui  ont  été  reproduits  récemment  dans 
Y  Union  médicale^  et  que  je  crois  devoir  rappeler  en  quelques 
mots. 

Deux  enfants,  empoisonnés  par  l'opium,  paraissaient  devoir 
succomber  dans  un  état  d asphyxie,  malgré  de  nombreux 
moyens  qui  avaient  été  employés  pour  ranimer  la  respiration 
et  ramener  l'hématose ,  lorsqu'on  songea ,  comme  dernière 
ressource,  à  l'excitation  électrique.  Les  réophores  d*un  appa- 
reil d'induction  à  intermittences  très  rapides  furent  appliqués, 
le  positif  sur  la  face  interne  de  la  joue,  et  le  négatif  sur  Tap- 
pendice  xiphoide.  £n  peu  de  temps,  on  parvint  à  rétablir  les 
mouvements  respiratoires  et  à  rendre  la  déglutition  plus  facile, 
de  manière  à  rendre  possible  l'administration  de  remèdes  in- 
ternes (café,  esprit  d'ammoniaque).  Ces  deux  enfants  furent 
sauvés  ;  mais  pour  atteindre  cet  heureux  résultat,  on  dut  conti- 
nuer  l'excitation  électrique  pendant  de  longues  heures  (huit  i 
neuf  heures),  car  chaque  fois  qu'on  la  suspendait,  les  phéno- 
mènes d'asphyxie  reparaissaient. 

Ce  n'est  pas  par  l'excitation  de  la  contractilité  musculaire 
directe  que  la  respiration  a  été  rétablie  dans  ces  deux  cas  ;  car 
les  mouvements  respiratoires  ne  peuvent  se  faire  que  par  la 
contraction  et  le  relâchement  alternatif  des  muscles  qui  en 
sont  chargés»  mouvements  alternatifs  que  la  contraction  con- 
tinue produite  par  l'électrisation  à  courants  rapides,  telle  qu  elle 
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a  été  employée  chez  ces  enfants,  eût  certainement  rendue  im*t 
possible. 

Cest  par  Fintermédiaire  de  la  sensibilité  générale  que  ce 
mode  d'électrisation  a  rétabli  la  respiration.  II  me  serait  facile, 
si  ce  n'était  superflu,  de  démontrer  que  la  cinquième  paire,  la 
peau,  etc.,  etc.,  ont  dû  être  vivement  excitées  dans  cette  opé- 
ration. Ce  qu'il  importe  seulement  de  faire  ressortir  de  ces  deux 
faits ,  c'est  la  nécessité ,  en  pareil  cas ,  de  prolonger  suffi- 
samment l'excitation  électrique  de  la  sensibilité  générale^  de 
loanière  à  appeler  incessamment  l'influx  nerveux  central  sur 
les  organes  respiratoires. 

Mais  si  l'excitation  de  la  sensibilité  par  les  différents  moyens 
que  je  viens  d'indiquer  ne  pouvait  ranimer  les  contractions 
des  muscles  respirateurs,  si  même  l'asphyxie  était  tellement 
avancée  que  l'on  crût  déjà  voir  les  signes  apparents  de  la  mort» 
on  sait  que  l'on  pourrait  encore  espérer  de  rappeler  la  vie  prête 
à  s  échapper,  en  faisant  arriver  mécaniquement  l'air  dans  le^ 
voies  aériennes. 

C'est  dans  ce  cas  que  je  conseillerais  de  recourir  immédiate-* 
ment  à  la  faradisation  des  nerfs  pbréniques  qui,  en  faisant  con- 
tracter le  diaphragme,  agrandit  à  la  fois  le  diamètre  vertical  du 
poumon  et  son  diamètre  transversal  dans  la  moitié  inférieure, 
comme  le  démontrent  mes  expériences  électro-physiologiques. 
C'est  à  coup  sûr  le  meilleur  moyen  d'imiter  la  respiration  natu* 
relie. 

£n  raison  des  services  qu'il  me  paraît,  appelé  à  rendre 
dans  l'avenir,  je  crois  devoir  décrire  avec  quelque  soin  le  pro- 
cédé à  l'aide  duquel  on  produit  la  respiration  artificielle  par  la 
faradisation  des  nerfs  pbréniques. 

Le  nerf  phrénique ,  qui  tire  son  origine  des  troisième,  qua- 
trième et  cinquième  paires  cervicales,  descend ,  on  lésait,  de 
dehors  en  dedans  au-devant  du  scalène  antérieur,  avant  de 
s'enfoncer  dans  le  médiastin  pour  se  jeter  dans  les  piliers  du  dia- 
phragme. C'est  sur  la  face  antérieure  de  ce  scalène  qu'il  faut 
exciter  le  nerf  phrénique  qu'on  met  en  rapport  avec  les  réophores 
d'un  appareil  d'induction.  (Tous  les  appareils  d'induction  sont 
propres  à  cette  opération,  pourvu  qu'ils  se  graduent  exactement, 
et  que  leurs  intermittences  soient  très  rapides.  Les  réophores 
sont  terminés  par  une  extrél^i|é  conique  çi'un  petit  volume,  et 


kSê       APPLICATION   DE   tA   FARADISATiOM    A    LA   PATHOLOGIE. 

recouverts  d'une  peau  humide.)  La  faradIsatioD  localisée  du  nerf 
pbrénique  offre  quelques  difficultés,  parce  que  le  scalène  est 
recouvert  par  le  sterno-mastoïdien  et  par  le  peaucier.  Voici, 
cependant,  coniment  on  parvient  à  localiser  chez  rhommeTex- 
citation  électrique  dans  le  nerf  phrénique  sans  recourir  à  aucune 
opération  chirurgicale. 

On  s'assure  d  abord  de  la  position  du  scalène  amérieur,  en 
déprimant  la  peau  de  dehors  en  dedans,  avec  deux  doigts  placés 
au  niveau  du  bord  externe  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien.  Si  Ton  fait  inspirer  largement  le  sujet,  on  sent  très 
bien  le  scalène  antérieur  se  durcir;  alors  on  écarte  les  doigts 
qui,  par  une  pression  continue,  naaintiennent  la  peau  déprimée 
au-devant  du  scalène,  puis  on  place  un  des  réophores  dans  leur 
intervalle  et  de  manière  à  croiser  la  direction  du  nerf  phré- 
nique. 

Pendant  qu'un  aide  tient  le  l'éophore  ainsi  posé»  le  second 
réophore  est  placé  de  la  même  manière  sur  le  scalène  antérieur 
du  côté  opposé.  Alors  l'opérateur,  saisissant  par  les  ntanjches 
isolés  les  deux  réophores,  qu'il  maintient  solidement  appliqués 
sur  les  scalènes,  fait  mettre  l'appareil  en  action.  A  Tinstant  où 
l'on  fait  passer  le  courant  dont  les  intermittences  sont  tellement 
rapides  qu'elles  sont  presque  continues,  les  côtes  inférieures 
s'écartent  et  les  parois  abdominales  se  soulèvent  pendant  que 
lâir  entre  avec  bruit  dans  les  poumons.  Après  une  ou  deux 
secondes,  on  interrompt  le  courant  et  aussitôt  la  poitrine  et 
l'abdomen  s'affaissent  comme  datis  l'expiration.  Pour  que  cette 
expiration  soit  plus  complète,  un  aide  est  chargé  de  déprimer 
la  poitrine  et  l'abdomen  pendant  ce  temps  de  l'opération.  Après 
une  ou  deux  secondes  d'interruption,  on  fait  de  nouveau  passer 
le  courant  pendant  le  naéine  espace  de  temps,  de  manière  à 
produire  une  succession  d'inspirations  et  d'expirations,  qui  imi* 
tent  exactement  la  respiration  naturelle. 

La  faradisiition  des  pbt'éniques,  telle  que  je  viens  de  la  décrire, 
ne  réussit  pas  toujours  du  premier  coup;  car  si  le  peaucier  est 
trè^  développé,  ce  muscle  se  contracte  au  moment  de  l'excita- 
tion et  repousse  les  réophores;  d'un  autre  côté,  le  nerf  pbré- 
nique présente  quelquefois  des  anomalies,  et  passe  plus  en 
dedans  des  scalènes.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insuroKHi- 
tables,  car  en  appliquant  les  réoplH>res  vn  peu  plus  liaut  ou  oo 
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peu  plus  bas,  on  finît  toujours  par  trouver  le  nerf  phrénique. 

On  doit  éviter,  autant  que  possible,  d^exciter  le  plexus  bra- 
chial en  même  temps  que  le  nerf  phrénique. 

Je  n'ai  i*eoours^  au  mode  opératoire  que  je  viens  d'exposer 
que  lorsque  je  veux  provoquer  la  contraction  isolée  du  dia- 
phragme, pour  démontrer  le  mode  d'actioh  de  ce  muscle  sur 
les  côtes  diaphragmatiques. 

Mais  voici  un  moyen  plus  simple  et  plus  siar  de  produire  la 
respiration  artiBcielle.  Au  lieu  de  réophores  coniques  on  se  sert 
d excitateurs  à  large  surface,  d'épongés  enfoncées  dans  des 
cylindres  métalliques  par  exemple,  que  Ton  pose  sur  les  côtés 
du  cou,  dans  le  point  indiqué  ci-dessus,  et  Ton  faitpqsser  le  cou- 
rant d'induction  comme  je  vien$  de  le  dire.  Par  ce  procédé»  on 
excite  à  la  fois,  avec  le  nerf  phrénique,  les  plexus  cervic^  et  brar 
chial  et  la  branche  externe  du  spinal.  Il  en  résuhe  un  plus 
grand  mouvement  de  la  poitrine  p^r  Télévatioa  ^es  épaules, 
qui  ne  fait  quç  favoriser  la  respiration  artificielle  qu'on  v^ut 
produire. 

La  respiration  artiQçjelle  produite  par  la  contrition  i\ecr 
trique  du.  diaphragme  fait  arriver  une  masse  considérable  d'air 
en  agrandissant  1^  c^iamètre  vertical  de  la  capacité  thoracique  et 
la  moitié  inférieure  de  son  diamètre  transversal.  Puisque  l'^ub^^i* 
talion  électriqge  de$  nerfs  phréniqMies,  qui  provoque  celle  du 
diaphragme,  peut  faire  respirer  bruyamment,  poème  le  cadavjf^, 
quelque  tçmps  encore  après  la  iport,  qi^e  ne.  dpit-on  p^ç 
attendre  d'elle  dan^  jasphyxie,  £ilai*s  métne  i^i^e  tout  paraU 
désespéré!  Prolonger  ainsi  ^a  viç  dans  Tasphyxie,  c'est  presque 
sauver  }e  malade.  S'il  ne  respirait  pfis,  en.  effet,  CQmmenc 
pourr«iit-Qp  ^ippjjquer  la  iMédiç^jiojji  ^[»éçiale  appropri|ée  aiqL 
effets  génçraq)(  de  npti>xicotion? 

ARTICLE  II. 

CONTRACTURE    DU    DIAPHRAGME. 

La  comraction  spasnlodîqae  du  diaphragme  produit  le  ho* 
qaet  ou  de  simples  secousses  sans  bruit.  Ces  symptômes  ne 
sont  qoe  des  épipbénomènes  d'autres  affections,  et  ne  présen- 
tent en  eux-mêmes  aucune  gravité. 

Mais  si  le  spasme  do  diapbraçtne  est  plus  continu,  la  con- 
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recouverts  d'une  peau  humide.)  La  faradisatioD  localisée  du  nerf 
phréuique  offre  quelques  difScultés,  parce  que  le  scalène  est 
recouvert  par  le  sterno-mastoïdien  et  par  le  peaucier.  Voici, 
cependant,  comment  on  parvient  à  localiser  chez  Thomme  Tex- 
citation  électrique  dans  le  nerf  phrénique  sans  recourir  à  aucune 
opération  cbirurgicale. 

On  s^assure  d'abord  de  la  position  du  scalène  antérieur,  en 
déprimant  la  peau  de  dehors  en  dedans,  avec  deux  doigts  placés 
au  niveau  du  bord  externe  du  faisceau  claviculaire  du  siemo- 
mastoïdien.  Si  Ton  fait  inspirer  largement  le  sujet,  on  sent  très 
bien  le  scalène  antérieur  se  durcir;  alors  on  écarte  les  doigts 
qui,  par  une  pression  continue,  maintiennent  la  peau  déprimée 
au-devant  du  scalène,  puis  on  place  un  de^  réophores  dans  leur 
intervalle  et  de  manière  à  croiser  la  direction  du  nerf  phré- 
nique. 

Pendant  qu'un  aide  tient  le  réopbore  ainsi  posé»  le  second 
réophore  est  placé  de  la  méoFie  manière  sur  le  scalène  antérieur 
du  côté  opposé.  Alors  l'opérateur,  saisissant  par  les  nrtanjches 
isolés  les  deux  réophores,  qu'il  maintient  $olidement  appliqués 
sur  les  scalènes,  fait  mettre  l'appareil  en  action.  A  l'instant  oîi 
l'on  fait  passer  le  courant  dont  les  intermittences  sont  tellement 
rapides  qu'elles  sont  presque  continues,  les  côtes  inférieures 
s'écartent  et  les  parois  abdominale»  se  soulèvent  pendaint  que 
lâir  entre  avec  bruit  dans  les  poumons.  Après  une  ou  deux 
secondes,  on  interrompt  le  courant  et  aussitôt  la  poitrine  et 
l'abdomen  s'affaissent  comme  datis  l'expiration.  Pour  que  cette 
expiration  soit  plus  complète,  un  aide  est  chargé  de  déprimer 
la  poitrine  et  l'abdomen  pendant  ce  temps  de  l'opération.  Après 
une  ou  deux  secondes  d'interruption,  on  fait  de  nouveau  passer 
le  courant  pendant  le  même  espace  de  temps,  de  manière  à 
produire  une  succession  d'inspirations  et  d'expirations,  qui  inii* 
tent  exactement  la  respiration  naturelle. 

La  faradfsiition  des  pbi*éniques,  telle  que  je  viens  de  la  décrire, 
ne  réussit  pa»  toujours  du  premier  coup;  car  si  le  peaucier  est 
très  développé,  ce  muscle  se  contracte  au  moment  de  l'excita- 
tion et  repousse  les  réophores;  d'un  autre  côté,  le  nerf  phré- 
nique présente  quelquefois  des  anomalies,  et  passe  plus  en 
dedaus  des  scalènes.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  pas  insurmon- 
tables, car  en  appliquant  les  réoplyores  un  peu  plus  liaut  ou  un 
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peu  plus  basl^  on  finît  toujours  par  trouver  le  nerf  phréniqué. 

On  doit  éviter,  autant  que  possible,  d^exciter  le  plexus  bra- 
chial en  même  temps  que  le  nerf  phréniqué. 

Je  n'ai  i^oours^  au  mode  opératoire  que  je  viens  d'exposer 
que  lorsque  je  veux  provoquer  la  contraction  isolée  du  dia- 
phragme, pour  démontrer  le  mode  d'actioh  de  ce  muscle  sur 
les  côtes  diaphragmatiques. 

Mais  voici  un  moyen  plus  simple  et  plus  sur  de  produire  la 
respiration  artiBcielle.  Au  lieu  de  rëophores  coniques  on  se  sert 
dexcilateurs  à  large  surface,  (l'éponges  enfoncées  dans  des 
cylindres  métalliques  par  exemple,  que  Ton  pose  sur  les  côtés 
du  cou,  dans  le  point  indiqué  ci-dessus,  et  Ton  fait  passer  le  cour 
rant  d'induction  comme  je  vienç  de  le  dire.  Par  ce  procédé»  oa 
excite  à  la  fois,  avec  le  nerf  phréniqué,  les  plexus  cervical  et  bra- 
chial et  la  branche  externç  du  spinal.  Il  en  résuhe  un  plus 
grand  mouvement  de  la  poitrine  p«^r  lelévatioa  des  épaules» 
qui  ne  fait  quç  favoriser  Ifi  respiration  artificielle  qu'on  v^ut 
produire. 

La  respiration  artiQcjelle  produite  par  la  contraction  ëlecr 
trique  du  diaphragme  fait  arriver  une  masse  considérable  d'air 
en  agrandissant  l^  c^iamètre  v^rlic^l  de  la  capacité  thoracique  et 
la  moitié  inférieure  de  son  diamètre  transversal.  Puisque  l'eib^^i* 
tation  électriqvie  des  aerfs  pbréniques,  qui  provoque  celle  du 
diaphragme,  peut  faire  respirer  bruyamment,  poème  le  cadavJT^, 
quelque  tçmps  eqçoce  après  la  fport,,  qi^e  ne  dç^it-on  pa^ 
attendre  d'elle  dans  jasphyxie,  alors  métne  que  tout  parait 
désespéré  !  Prolonger  aiusi  la  yiç  dans  Tasphyxie,  c'est  presqi;i^ 
sauver  )e  malade.  S'il  ne  respirait  pas,  en.effe(,  comment 
pourrait-on  £|ppjfquer  la  imédiCf^fio^  spéciale  appropriée  auf 
effets  généraH)(  de  {'iptoxicotion? 

ARTICLE  11. 

CONTRACTURE    DU    DIAPHRAGME. 

La  coutractimi  spasfdodiqae  du  diaphragme  produit  le  ho- 
quet ou  de  simples  secousses  sans  bruit.  Ces  symptômes  ne 
sont  que  des  épipbénomèiies  d'autres  affections,  et  ne  présen- 
tent 6D  eux-mêmes  aucune  gravité. 

garnis  si  le  spasme  du  diapbra^tne  est  plus  continu,  la  con- 
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traction  de  ce  iiuiscle  ne  durât-elle  qu'une  ou  deux  minutes, 
ce  spusme  devient  éviden)ment  une  contracture,  et  alors  on 
voit  se  produire  des  accidents  qui  n'ont  pas  encore  été  décrits, 
et  qu'il  importe  d  autant  plus  de  faire  connaître,  qu'ils  peuvent 
se  terminer  rapidement  par  la  mort. 

Je  vais  essayer  de  développer,  aussi  fidèlement  que  possible, 
la  série  des  phénomènes  morbides  dont  j'ai  été  témoin  pendant 
la  contracture  du  diaphragme. 

§  Z*'«  —  Symptftmei  de  1«  contracture  dn  diaphragme. 

A  l'instant  où  le  diaphragme  se  contracture,  la  moitié  infié- 
rreure  du  thoi^ax  s'agrandit,  surtout  transversalement  ;  Tépi- 
gastre  et  les  hypochondres  se  soulèvent;  la  suffocation  est 
extrême;  le  malade  essaie,  mais  vainement,  de  resserrer  la 
base  de  son  thorax,  et  de  refouler  ses  poumons  de  bas  en  haut, 
en  contractant  énergiquement  et  d  une  manière  continue,  ses 
muscles  abdominaux.  Les  viscères,  comprimés  alors  en  sens 
contraire  par  le  diaphragme  et  par  les  parois  abdominales, 
s'échappent  de  chaque  côté  dans  les  hypochondres,  et  augmen- 
tent ainsi  mécaniquement  le  diamètre  transversal  de  la  base 
du  thorax,  déjà  agrandie  par  Faction  du  diaphragme  sur  les 
côtes  inférieures.  Alors  la  respiration  n'étant  plus  possible 
que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade  con- 
tracte avec  la  plus  grande  énergie  tous  les  muscles  qui  en 
produisent  la  dilatation  ;  sa  tète  se  renverse  ;  ses  épaules  s'élè- 
vent, et  Ton  sent,  ou  plutôt,  on  voit  se  contracter  la  portion  cla* 
viculaire  des  trapèzes,  les  sterno-mastoïdiens,  les  scalènes,  le 
tiers  supérieur  des  grands  pectoraux,  et  enfin  les  grands  den- 
telés. La  poitrine,  agrandie  notablement  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, revient  sur  elle-même,  par  le  relâchement  brusque  de 
ces  muscles.  C'est  ainsi  que  s'accomplit  la  respiration,  qui  se 
compose  d'une  inspiration  brusque  et  d'une  expiration  courte, 
pendant  la  dilatation  permanente  de  la  moitié  inférieure  du 
thorax.  Ces  mouvements  respiratoires  partiels  sont  d'abord 
très  rapprochés,  mais  bientôt  ils  s'affaiblissent  et  se  ralentis- 
sent; et  alors  apparaissent  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie 
qu'il  est  inutile  de  décrire.  Il  faut  moins  d'une  à  deux  minutes 
à  la  contracture  du  diaphragme  pour  produire  un  commen* 
cernent  d'asphyxie.  On  conçoit  que  si  alors  ce  spasme  continu 
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du  diaphragme  se  prolonge,  la  mort  en  est  la  fin  inévitable. 
La  contracture  de  la  moitié  du  diaphragme  occasionne  une 
grande   gène  dans  la  respiration,    mais    ne  peut  déterminer 
l'asphyxie. 

Ce  tableau  des  graves  désordres  occasionnés  dans  la  respi- 
ration de  l'homme  par  la  contracture  du  diaphragme,  je  lai 
tracé  d  après  les  phénomènes  que  j  ai  observés  chez  les  animaux, 
dont  j  ai  mis  artificiellement  le  diaphragme  en  état  de  contrac- 
ture (Voyez  mes  Expériences  électro-physiologiques). 

Si  je  n  ai  pas  eu  à  rapporter  des  faits  de  contracture  du  dia« 
phragme  chez  l'homme,  c^est  que  n'en  connaissant  les  symptômes 
que  depuis  peu,  je  n'ai  pas  encore  eu  le  temps  de  l'observer.  Ne 
serait-ce  pas  la  contracture  du  diaphragme  qui ,  dans  le  té* 
tanos,  amènerait  rapidement  la  mort?...  C'est  ce  que  je  me 
propose  de  rechercher.  Bientôt  ,  probablement ,  le  spasme 
continu  du  diaphragme  prendra  place  à  côté  de  la  paralysie  de 
ce  muscle  qui,  avant  ce  travail ,  n'existait  en  pathologie  qu^à 
leiat  de  théorie. 

Ce  sont  de  bien  tristes  découvertes  que  celles  qui  enrichis- 
sent la  pathologie  de  maladies  non  encore  décrites  !  Mais  ne 
devais-jepas  signaler  le  danger  avant  de  chercher  à  le  combattre 
ou  à  le  prévenir  ?  En  poursuivant  ces  recherches,  je  me  suis 
rappelé  cette  belle  pensée  d'Ovide  :  Dimidium  facti  qui  benè 
cœpitf  habet. 

S  ZX.  -^  Obcerratioa  de  contracture  du  diaphra^inie  turvenve  pendant  le 
cours  d'an  rhumatûme  musculaire  aigu,  recueillie  et  commentée  par 
H.  le  doeteur  Talette. 

Peu  de  temps  après  la  publication  du  travail  qui  vient  d'être 
exposé  dans  ce  chapitre,  M.  le  docteur  Valette,  médecin-major 
à  l'hôpital  de  Metz,  un  des  hommes  les  plus  distingués  de  la 
médecine  militaire  «  reconnut  chez  un  de  ses  malades  tous  les 
symptômes  qui  caractérisent  la  contracture  du  diaphragme; 
la  terminaison  fut  mortelle.  Il  en  a  adressé  l'observation  à 
l'Académie  de  médecine,  en  la  faisant  suivre  de  réflexions  im- 
portantes qui  ont  trait  au  sujet  de  ce  chapitre.  Je  la  reproduis. 

Observation  LXIV.  —  «  Le  sieur  Gordier,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
exerçant  la  profession  de  pêcheur,  s'est  trouvé ,  pendant  la  journée  du 
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1"*  mars  1853,  exposé  à  un  vent  froid  el  à  la  pluie.  Le  soir,  eu  se  coQ« 
chani ,  il  a  éprouvé  un  violent  frisson ,  bientôt  suivi  de  clialeur  vive  et  de 
douleurs  dans  les  quatre  membres.  Le  lendemain ,  les  douleurs  s'étaient 
un  peu  calmées.  Cordier  s'est  borné  à  garder  le  lit  ;  le  3  mars,  les  douleurs 
deviennent  plus  vives,  et  le  malade  me  fait  appeler. 

»  Je  le  trouve  toussant  un  peu ,  se  plaignant  de  douleurs  dans  les 
membres,  d'oppression  et  de  céphalalgie.  Il  me  fait  remarquer  qu'il  ne  peut 
fléchir  assez  complètement  les  doigts  pour  saisir  son  verre.  Ce  phénomèoe 
m'est  expliqué  par  une  contracture  évidente  des  muscles  de  la  région  pos- 
térieure de  l'avant-bras,  et  me  foqrnit  l'occasion  d'acquérir  la  preuve  de 
celte  assertion  de  M.  Duchenne  de  Boulogne,  savoir:  que  l'extenseur 
commun  des  doigts,  auquel  on  avait  de  tout  temps  attribué  la  puissance 
d'étendre  les  trois  phalanges ,  borne  son  action  à  l'extension  des  premières 
seules.  Je  vois ,  en  effet ,  chez  mon  malade,  que  celles-ci  restent  étendues 
sur  les  quatre  derniers  métacarpiens ,  tandis  que  les  phalangines  et  les 
phalangettes  sont  fléchies  et  donnent  à  chaque  doigt  la  forme  d'un  crochet. 
£a  même  temps ,  Cordier  accuse  une  très  grande  gêne  dans  les  mouve- 
ments de  flexion  des  deux  genoux  ;  je  constate  que  cette  difficulté  est  due, 
non  à  la  douleur,  mais  à  la  contraction  permanente  du  triceps  crural. 

»  Le  malade  est  pâle,  d'une  constitution  peu  robuste,  d'un  tempéra- 
ment lymphatico-nerveux  prononcé.  Sans  être  très  maigre,  il  n'a  pas  le 
développement  musculaire  des  personnes  de  son  âge  qui  ont  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Cependant  il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais  été 
malade,  et  comme  il  est  orphelin,  je  ne  puis  obtenir  de  reuseigneoieiilssur 
son  enfance.  —  Prescription.  Pouze  sangsues  à  l'anus,  dans  le  b|it  d< 
dissiper  la  céphalalgie  :  infusion  de  tilleul  chaude  pour  provoquer  la  dia- 
phorèse.  —  U  mars.  Le  malade  a  transpiré  modérément;  la  céphalalgie  et 
l'oppression  ont  disparu  ;  les  mouvements  des  doigts  sont  plus  libres,  ainsi 
que  ceux  des  genoux;  il  y  a  encore  un  peu  de  toux  et  les  douleurs  des 
membres  persistent,  mais  avec  moins  d'intensité.  —  Prescription,  Infu- 
sion dé  tilleul,  potion  laudaiiisée  à  douze  gouttes,  frictions  sur  les  membres 
avec  un  Uniment  camphré  opiacé  ;  régime  lacté.  —  5  mars.  Le  malade  ne 
tousse  plus,  les  mouvements  des  doigts  et  des  genoux  sont  tout  k  fait  libres, 
les  douleurs  des  membres  ont  presque  complètement  disparu.  Cordier  se 
plaint  de  n'avoir  pas  été  à  la  selle  depuis  le  jour  de  l'invasion  de  la  maladie, 

—  Prescription,  Limonade,  jalap  en  poudre,  1  gramme  et  demi;  sup- 
pression de  la  potion  laudanisée.  —  6  mars.  Cordier  n'a  pas  ea  de  selles 
malgré  l'emploi  du  jalap.  Du  reste ,  il  se  trouve  bien  et  n'accuse  |4oi  de 
doqletiir^  dans  les  membres.  —  Prescription.  Limonade,  sulbte  de  soude, 
15  grammes  dans  une  tasse  de  bouillon  maigre.  —  7  mars.  Le  sulfate  de 
soude  n'a  produit  aucun  efl'et  ;  mais  Cordier  est  très  satisfait  de  son  étateo 
général.  —  Prescription.  Limonade ,  lavement  purgatif,  régime  maigre. 

—  8  mars.  Le  lavement  a  déterminé  deux  selles  abondantes.  Cordier  se 
trouve  entièrement  rétabli.  —  9  mars.  Il  y  a  eu  la  veille,  dans  la  soirée, 
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une  nouvelle  attaque  de  rhi^matisme ,  sans  qu'un  brusque  cMofiemeqt  de 
tempéramreou  uue  imprudence  de  luaJade  puisse  expliquer  cetie  récidive; 
teqaatre  membres  sont  douloureux  à  la  pression,  et  il  y  a ,  comme  dans 
le  premier  accès,  contracture  do  triceps  crural  et  des  muacles  de  la  régioa 
postérieure  de  chaque  avant-bras.  —  Pr^«m/?^ion.  Infusion  de  titledl 
chaude,  Uniment  camphré  opiacé  en  friction  sur  les  nsembres^  et  lavement 
purgatif.  —  10  mars.  Môme  état  que  la  veille;  le  lavement  n*a  procuré 
qu'une  selle;  môme  prescription.  —  11  mars.  Le  malade  se  trouve  tout 
àfaitbiea;il  n'y  a  que  trè*  peu  de  roideur  dans  les  mouvement^  des 
doigts  et  des  genoux.  —  12  mar$.  Les  mouvement»  sont  compléiement 
libres,  et  Cordier  se  croit  entièrement  rélaWi.  —  13  mar^.  Pans  raprès- 
midi  se  manifestent  quelques  nausées  suivies  de  vomiluritiofs^s  bilieuses^ 
La  langue  est  saburrale  et  le  malade  éprouve  ^  Tépigastre  une  légère  dou- 
leur qu'exaspère  la  pression.  —  Prescription.  15  centigrammes  de  lartre 
stibié  dans  300  grammes  dleau.  —  \U  mars.  Sous  l'influence  de  la  potion 
vomitive,  te  malade  a  rendu  une  grande  quantité  de  bile,  mais  il  n'a  pas  eu 
de  selles  ;  la  douleur  épigasrrique  a  disparu  ;  l'état  général  est  satisfaisant. 
—  15  mars.  Les  douleurs  des  membres  et  la  contracture  déjà  signalée 
reparaissent  sans  cause  évidente  ;  la  constipation  persiste.  —  Prescription. 
Infusion  de  tilleul,  lavement  purgatif  et  un  grand  baip.  —  16  mars.  Le 
malade  n'éprouve  plus  que  quelques  légères  douleurs  dans  les  membres  j 
les  mouvements  des  doigts  et  des  genoux  sont  libres.  — 17,  18,  19  et 
20  mars.  Le  malade  est  regardé  comme  guéri.  —21  mars.  Cordier  a  éprouvé^ 
pendant  la  nuit,  une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  nmsciilaire  ;  eu  outr^, 
il  se  plaint  d'une  vivt  douleur  fixée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
sixième  espace  intercostal.  CeUe  douleur  s*exaspère  sous  l'influence  de  la 
pression,  H  n'y  a  pas  de  toux,  et  l'exploration  du  thorax  à  l'aide  de  l'aus- 
cultation et  de  la  percussion  démontre  que  celte  douleur  est  puremeni 
pleurodyniqiie.  —  Prescription.  Application,  sur  Iç  côté  dovloureux,  de 
quatre  ventouses  scarifiées,  suivies  d'un  cataplasme,  et  prescription  d*ui^ 
grand  bain.  À  quatre  heures  du  soir,  il  y  a  une  amélioration  notable;  les 
membres  ne  sont  plus  douloureux  pi  contractures,  et  ia  pieMrodynie  a  dis- 
paru presque  complètement;  mais,  pendant  la  nuit,  se  i^iauiXeste  tout  ^ 
coup  une  oppression  qui  s'accroît  d'ipstant  en  instant  ^  et  le  22,  à  ma  visite 
du  matin ,  je  trouve  Cordier  dans  Tétat  le  plus  alarmant.  —  22  mars.  Le 
malade  s'offre  à  moi  avec  l'aspect  et  l'attitude  d'un  booune  «iteini  d'M 
double  épanchement  pleurétiqne.  H  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  et  les 
épaules  éievées  à  l'aide  de  plusieurs  oreillers.  Ses  traits  expriment  l'anxiété 
la  plus  vive  ;  ses  narines  se  dilatent  fortement  à  chaque  mouvement  d*inr 
spication  ;  il  est  frappé  d'aphonie  et  se  plaint,  à  voix  basse  et  entrecoupée^ 
d'éprouver  un  sentiment  d'oppression  qui  lui  fait  craindre  d*étouffer  d'un 

instant  |  l'autre. 

•  £n  découvrant  le  tronc  pour  explorer  la  poitrine ,  mon  attention  est 
aussitôt  fixée  par  l'immobilité  singulière  que  présente,  des  deux  côtés,  la 
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moitié  inférieure  du  thorax ,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  cette  cage 
osseuse  est  animée  de  mouvements  très  brefs  d'inspiration  et  d'expiration. 

»  La  percussion  donne  partout  un  son  clair;  mais  l'auscultation  fait 
percevoir,  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine ,  un  souffle  bronchique  des 
plus  intenses  dont  le  bruit ,  semblable  à  un  ronflement ,  empêche  d'en* 
tendre  tout  murmure  respiratoire ,  de  sorte  qu'il  semble  que  l'air  ne  pé* 
nètre  plus  dans  une  seule  des  vésicules  pulmonaires.  Il  y  a  quarante-sii 
inspirations  par  minute. 

»  Les  parois  de  l'abdomen  offrent  au  toucher  la  consistance  qui  leur  est 
habituelle  pendant  l'état  de  relâchement  :  au  lieu  de  s'élever  et  de  s'abais- 
ser alternativement  à  chaque  mouvement  respiratoire ,  elles  gardent  une 
immobilité  parfaite. 

»  La  région  épigastrique,  loin  de  se  dessiner  en  creux,  comme  il  arrive 
ordinairement  quand  on  fest  couché  sur  le  dos,  est  légèrement  bombée,  et 
le  malade  se  plaint  d'y  sentir  une  douleur  assez  vive. 

»  Le  reste  de  la  région  antérieure  de  l'abdomen  n'offre  point  cet  apla- 
tissement qui  se  manifeste  d'habitude  lorsqu'un  régime  sévère  a  été  main- 
tenu. Pendant  quelque  temps,  elle  est  au  contraire  arrondie  et  légèrement 
gonflée  comme  au  début  d'une  tympanite ,  et  ce  soulèvement  se  confond 
avec  celui  qui  se  remarque  à  l'épigastre.  Cependant ,  la  percussion  dé- 
montre qu'il  n'existe  pas  le  moindre  niétéorisme. 

»  La  peau  est  sèche  et  a  sa  température  normale  ;  le  pouls  est  petit , 
filiforme,  à  peine  saisissable,  et  bat  cent  dix  fois  par  minute;  enfin,  il  y  a 
anéantissement  complet  des  forces  musculaires.  —  Prescription.  Infusion 
de  tilleul  chaude,  huit  ventouses  sèches  sur  la  moitié  inférieure  do  thorax, 
deux  vésicatoires  aux  cuisses ,  deux  sinapismes  aux  jambes  ;  potion  anti- 
spasmodique, avec  addition  de  k  grammes  d'acétate  d'ammoniaque,  dans 
le  but  de  provoquer  la  transpiration. 

»  A  quatre  heures  du  soir,  même  état  que  le  matin  :  le  malade ,  qui  a 
conservé  la  plénitude  de  son  intelligence,  et  qui  peut  encore  parler  à  voix 
basse,  me  dit  qu'il  éprouve  toujours  la  même  oppression  et  qu'il  s'est  ma- 
nifesté ,  au  creux  de  l'estomac ,  une  douleur  très  vive.  L'épigastre  est ,  en 
effet ,  devenu  sensible  à  la  pression  de  la  main.  Je  prescris  l'application 
d'un  large  vésicatoire  sur  cette  région ,  ainsi  que  le  renouvellement  des 
sinapismes  aux  membres  inférieurs ,  et  de  la  potion  antispasmodique  avec 
addition  d'acétate  d'ammoniaque.  —  Le  malade  meurt  à  onze  heures  du 
soir,  avec  les  symptômes  d'une  asphyxie  progressive. 

»  Autopsie ,  trente-trois  heures  après  la  mort. —  Tous  les  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  sont  sains,  à  l'exception  du  conduit  cystique,  qui, 
oblitéré  et  transformé  en  une  corde  fibreuse ,  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  longueur,  empêche  ainsi  la  bile  de  gagner  la  vésicule  du  foie.  Gdle-d 
renferme  toutefois  une  certaine  quantité  de  bile  verte  épaisse,  et  conte* 
nant  un  dépôt  sédiraenteux,  indice  d'un  long  séjour  de  ce  liquide  dans  son 
réservoir.  Les  conduits  hépatique  et  cholédoque  sont  sains,  de  sorte  que  le 
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liquide  biliaire  se  rendait  directement  dans  le  duodénum.  L*estomac  con- 
tient environ  âOO  grammes  de  bile  dont  la  présence  dans  cet  organe  a 
probablement  occasionné  la  douleur  épigastrique  que  le  malade  a  éprouvée 
ie  jour  même  de  sa  mort. 

»  Dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale ,  on  voit  partout  les  signes 
de  fa  mort  par  asphyxie  :  les  cavités  droites  du  cœur,  ainsi  que  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure,  sont  gorgées  d'un  sang  noir  et  liquide;  les 
poumons,  le  foie ,  la  rate  et  les  reins,  divisés  par  le  scalpel,  laissent  suinter, 
sons  Tinfluence  de  la  compression ,  des  gouttes  de  sang  noir  et  épais. 

»  L'encéphale  et  la  moelle  épiuière  offrent  la  consistance  et  la  couleur 
de  Tétat  normal  ;  mais  les  vaisseaux  veineux  iutra-crâniens  et  intra-rachi- 
dieos  contiennent  beaucoup  de  sang. 

•  Ainsi,  l'examen  cadavérique  démontre  que  la  mort  de  Gordier  ne  peut 
être  expliquée  que  par  l'asphyxie,  et  les  symptômes  observés  pendant  le 
dernier  jour  de  l'existence  apprennent  que  cette  asphyxie  résulte  de  l'im- 
fflobiiité  de  la  moitié  inférieure  du  thorax.  A  quelle  cause  devons-nous 
aiU'ibuer  l'absence  du  mouvement  des  six  derniers  arcs  costaux  ? 

>  L'intégrité  du  bulbe  rachidien  et  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
épinière  détruit  l'hypothèse  d'une  paralysie  rapide  venant  frapper  les 
muscles  inspirateurs.  Dans  la  cavité  thoracique ,  nous  n'avons  constaté  ni 
épanchement  pleurétique ,  ni  lésion  du  poumon ,  ni  affection  du  cœur,  ni 
déchirure  du  diaphragme.  Il  n'y  avait  pas  paralysie  de  ce  dernier  muscle, 
car  noiis  n'avons  observé  aucun  des  symptômes  qui  caractérisent  une  telle 
maladie.  Reste  donc  à  admettre,  par  voie  d'exclusion,  l'existence  d'une 
contracture  du  diaphragme ,  c'est-à-dire  l'intervention  d'une  puissance 
qoi,  immobilisant  la  moitié  inférieure  du  thorax,  contre-balançait  l'action 
des  muscles  inspirateurs  sur  les  leviers  costaux.  Cette  cause  de  mort  me 
semble  ici  d'autant  plus  probable  que  l'affection  rhumatismale,  en  frappant 
les  membres  chez  le  sujet  de  cette  observation,  déterminait  la  contracture 
des  muscles  de  la  région  antérieure  des  cuisses  et  de  la  région  postérieure 
des  a  vaut-bras.  Quoi  donc  de  surprenant,  qu'en  se  jetant  sur  le  diaphragme, 
ie  rhumatisme  ait  conservé  la  forme  qu'il  affectait  aux  membres  ?  C'est 
encore  par  la  cojitracture  de  la  tunique  musculaire  duodénale,  placée  au 
delà  de  l'abouchement  du  canal  cholédoque ,  que  je  serais  tenté  d'expli* 
quer  la  présence  de  près  de  300  grammes  de  bile  dans  la  cavité  de  l'es- 
tomac. 

/> Toutefois,  je  dois  faire  remarquer  qu'en  regardant  la  contracture  du 
diaphragme  comme  la  cause  de  la  mort  de  Cordier,  il  y  a  lieu  de  chercher 
une  explication  à  quelques  dissidences  qui  existent  entre  les  symptômes 
que  j'ai  décrits  et  ceux  que  IVl.  Duchenne  suppose,  d'après  des  expériences 
électro  physiologiques ,  devoir  être  l'âme ,  l'expression  de  celte  maladie  : 
en  effet ,  je  lis  dans  le  Bulletin  de  l'Académie ,  année  1853  ,  t.  XVIII , 
p.  ^71,  que  les  principaux  signes  de  la  contracture  du  diaphragme  dans 
l'espèce  humaine  doivent  être  les  suivants  ; 
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»  l**  La  moitié  inférieure  de  !a  poitrine  est  agrandfe,  surtout  transrersa- 
lement ,  d*une  manière  continue.  Ces  phénomènes  n'existent  pas  chez 
Cordier. 

»  2°  Les  hypochondres  et  Tépigastre  sont  soulevés.  Nous  avons  constaté 
ce  soulèvement. 

»  3^  Les  muscles  de  l'abdomen  s'épuisent  en  vains  efforts  pour  resserrer 
la  base  du  thorax.  Rien  de  semblable  dans  notre  observation. 

»  U''  La  respiration  ne  se  fait  plus  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
poitrine,  et  alors  on  voit  les  scalènes,  les  grands  dentelés,  les  trapèzes,  se 
contracter  énergîquement ,  puis  se  relâcher  brusquement  Ces  symptômes 
existaient  chez  notre  malade. 

»  .5°  Mais  bientôt  les  mouvements  respiratoires  de  la  partie  supérieure 
du  thorax  s'affaiblissent  et  se  ralentissent,  Tasphyxie  commence,  et  la  mort 
est  inévitable  si  la  contracture  du  diaphragme  continue.  Telle  a  été ,  en 
effet,  la  terminaison  de  la  maladie  chez  Cordier. 

0  On  voit  que  la  différence  entre  les  symptômes  décrits  par  M.  Dudhenne 
de  Boulogne,  dans  le  Bulletin  de  r Académie,  et  ceux  que  j*ai  observés, 
consiste  d'abord,  dans  l'absence  de  l'agrandissement  du  diamètre  transversal 
de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  et  dans  le  défaut  de  contraction  des 
muscles  de  l'abdomen  ;  ensuite  ,  dans  l'existence  d'une  aphonie  et  d'ua 
souffle  bronchique  intense  qui  né  sont  pas  signalés. 

»  Mais  je  ne  crois  pas  que  cette  différence  puisse  faire  douter  qu'il  s^agit 
ici  d'une  contracture  du  diaphragme  :  si,  chez  Cordier,  le  diamètre  trans- 
versal du  thorax  n'était  pas  agrandi  d'une  manière  assez  considérable 
pour  que  j'en  aie  été  frappé ,  c'e^t  sans  doute  parce  que  ce  symptôme  est 
fugace  chez  l'homme  et  n'existe  que  dans  les  premiers  instants  de  la  con- 
tracture ,  alors  que  les  progrès  de  l'asphyxie  n'ont  pas  encore  jeté  le  ma- 
lade dans  la  prostration  profonde  que  m'a  présentée  Cordier  dans  la  ma- 
tinée du  22  mars.  £n  effet ,  reconnaissant  avec  M.  Duchennc  de  Boulogne 
que  le  mouvement  d'expansion  transversale  du  thorax  dans  la  contracture 
du  diaphragme  est  dû  au  point  d'appui  qu'offrent  à  ce  muscle  les  viscères 
abdominaux ,  il  me  semble  que  moins  ce  point  d'appui  est  résistant, 
moins  doit  être  prononcée  la  dilatation  transversale  de  la  poitrine.  Or,  la 
résistance  de  ces  viscères  à  la  force  qui  tend  à  les  repousser  en  bas  et  en 
avant,  ne  peut  être  manifeste  qu'autant  qu'ils  sont  soutenus  par  la  con- 
traction de  la  paroi  abdominale ,  et  nous  avons  vu  que  chez  le  sujet  de 
notre  observation ,  les  muscles  de  l'abdomen  offraient  une  immobilité  et 
une  flaccidité  remarquable.  C'est  encore  à  l'anéantissement  des  forces, 
suite  des  progrès  de  l'asphyxie ,  que  j'attribue  l'absence  de  ces  violentes 
contractions  qu'exercent,  selon  M.  Duchenne  de  Boulogne,  les  muscles 
de  l'abdomen  pour  resserrer  la  base  du  thorax. 

»  L'aphonie  s'explique  facilement  par  la  brièveté  de  la  respiration ,  qui 
ne  permet  plus  à  l'expiration  d'être  assez  étendue  pour  suffire  aux  besoins 
de  la  parole  à  haute  voix.  £nûn ,  l'on  se  rend  très  bien  compte  de  IN 
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tence  d'oo  souffle  bronchique  intense  par  le  défaut  d'expansion  des  Tési- 
cules  pulmonaires. 

»  Conclusions,  —  De  Tobservation  précitée ,  je  crois  que  i*on  peut 
conclure  : 

9  V  Que  M.  Duchenne  dç  Boulogne  a  parfaitement  raison  de  dire 
[Bulletin  de  V Académie ,  t.  XVIir,  p.  kl\)  :  «  Que  si  la  contracture  du 
»  diaphragme  n*a  pas  encore  été  observée  chez  Fhomme ,  c'est  sans  doute 
•  parce  qu'on  en  ignorait  les  signes  diagnostiques.  »  Car  ce  n'est  que  par 
voie  d'exclgsioti  et  en  m'appuyant  sur  la  communication  imprimée  dans 
le  Bulletin  »  que  j'ai  pu  acquérir  une  opinion  arrêtée  sur  Ja  nature  de  la 
maladie  dont  est  mort  Cordier. 

»  2°  Que  la  contracture  du  diaphragme ,  dont  on  supposait  seulement 
la  possibilité,  doit  prendre  rang  parmi  les  affections  auxquelles  est  sujette 
l'espèce  humaine  ; 

»  3*  Que  le  pronostic  du  rhumatisme  musculaire  qui  s'accompagne  de 
contracture  des  muscles  extérieurs  du  squelette  doit  être  fort  réservé, 
poisqu'en  se  jetant  sur  le  diaphragme ,  cette  affection  peut  déterminer 
une  mort  rapide,  au  moment  où  le  malade  paraît  être  complètement 
rétabli  ; 

9  W  Qu'il  faut ,  dans  la  classification  médico-légale  des  asphyxies  qui 
résultent  de  l'inaction  des  muscles  inspirateurs,  ajouter  aux  trois  causes 
connues,  et  qui  sont  un  obstacle  mécanique  appliqué  aux  parois  thoracl- 
ques  par  une  pression  extérieure,  un  défaut  d'influence  nerveuse  ir  l'égard 
des  muscles  respirateurs  par  suite  de  la  lésion  du  centre  nerveux  ;  l'inertie 
de  ces  muscles  sous  l'influence  d'un  froid  intense;  il  faut,  dis-je ,  ajouter 
une  quatrième  cause,  la  contracture  du  diaphragme.  » 

§  2X1.  —  Courtes  considérations  à  l'occasion  de  l'observation  de  contracture 
do  diaphragme  f  rapportée  pAr  le  docteur  Valette ,  en  réponse  aui 
réflexions  dont  il  l'a  fait  suivre. 

Mes  prévisions ,  on  le  voit ,  se  sont  réalisées.  On  retrouve ,  en 
effet,  dans  l'observation  de  M. Valette,  cet  ensemblede  symptômes 
qui  se  sont  manifestés  immédiatement  et  simultanément,  lorsque 
j'ai  maintenu  contracture,  pair  un  courant  électrique,  le  dia- 
phragme des  animaux.  Ainsi,  imtnobilité  absolue  de  la  moitié 
inférieure  de  la  poitrine  et  des  parois  abdominales  ;  soulèvement 
continu  de  Tépigastre  et  des  hypochondres;  mouvements  reépi- 
ratoires  rapides  et  brefs,  limités  à  la  moitié  supérieure  de  Id 
poitrine,  et  produits  par  la  contraction  énergique  des  muscles 
respirateurs  supérieurs  (les  trapèzes,  dentelés,  lesscalènes,etc.); 
aphonie;  enfin  symptômes  généraux  de  Taspliyxie  et  la  mort: 
tels  sont  les  principaux  phénomènes  que  M.  Valette  a  constatés 
chez  son  malade. 
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Mais  cet  observateur  judicieux  fait  remarquer  avec  raison 
qu'il  semble  exister  quelques  dissidences  entre  les  symptômes 
qu'il  a  décrits  et  ceux  que  je  suppose,  dit-il,  d'après  mes  expé- 
riences électro-physiologiques,  devoir  être  l'expression  de  cette 
maladie.  Il  déclare  n'avoir  pas  vu  chez  son  malade ,  comme 
je  l'ai  constaté  dans  mes  expériences  :  1°  les  muscles  de  Tabdo- 
men  s'épuiser  en  vains  efforts  pour  refouler  le  diaphragme  et 
resserrer  la  base  du  thorax;  2°  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine 
s^agrandir  transversalement  et  d'une  manière  continue. 

Il  me  suffira  de  quelques  explications  pour  établir  que  ces 
dissidences  sont  seulement  apparentes. 

Il  est  ressorti  de  mes  expériences  que  la  contracture  du 
diaphragme,  produite  artificiellement  sur  l'animal  vivant ,  main- 
tient la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  dans  une  expansion 
continue,  en  même  temps  qu'elle  en  agrandit  le  diamètre  ver- 
tical. Or,  comme  le  besoin  de  l'expiration  est  aussi  impérieux 
que  celui  de  l'inspiration,  on  conçoit  que  Tanimal  dont  on  met 
le  diaphragme  en  état  de  contracture ,  fasse  instinctivement, 
ainsi  qu'on  l'observe ,  les  plus  grands  efforts  pour  refouler  ce 
muscle  et  resserrer  la  base  de  son  thorax,  en  contractant  ses 
muscles  abdominaux. 

Le  malade  de  M.  Valette  a  dû  certainement  éprouver  aussi  le 
besoin  instinctif  de  resserrer  la  base  de  sa  poitrine  et  de  refouler 
son  diaphragme  contracture.  Mais  la  vive  douleur  produite  par 
la  compression  de  ce  muscle,  déjà  très  sensible  comme  l'étaient 
les  muscles  rhumatisés  des  membres ,  l'a  sans  doute  empêché 
de  contracter  ses  muscles  abdominaux  qu'il  s'est  au  contraire 
efforcé  de  maintenir  dans  le  relâchement.  Il  ne  faudrait  donc 
pas  conclure  de  ce  cas  particulier  que  la  contraction  continue  et 
instinctive  des  muscles  abdominaux  n'est  pas  un  des  symptômes 
de  la  contracture  du  diaphragme.  Je  persiste  à  croire  que  ce 
phénomène  doit  se  produire  ordinairement,  tout  en  reconnais- 
sant qu'il  peut  faire  défaut  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  où  se  trouvait  le  malade  de  M.  Valette. 

Si  maintenant  on  se  rappelle  certaines  expériences  que  j'ai 
relatées  dans  mon  travail  sur  le  diaphragme,  on  peut  se 
rendre  compte  des  raisons  qui  n'ont  pas, permis  à  M.  Valette  de 
constater  chez  son  malade  l'agrandissement  du  diamètre  trans- 
versal de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  phénomène  qui  doit 


t 

toujours  se  produire  pendant  la  contracture  du  dmphrdgme. 

Ou  n'a  pas  oublié,  en  effet,  cette  curieuse  expérieuce  dans 
laquelle  on  a  vu ,  chez  un  animal  vivant,  que  le  diamètre  trans^ 
versai  du  thorax  avait  presque  doublé  pendant  que  j'excitais 
ses  nerfs  pbréniques ,  tandis  qu'après  sa,  mort,  l'expansion  de 
cette  partie  de  la  poitrine  avait  à  peine  augmenté  d'un  tiers , 
sous  Tinfluence  de  la  même  excitation.  Dans  le  premier  cas, 
Fanimal  maintenait  ses  muscles  abdominaux  contractés  avec  la 
plus  grande  énergie:  aussi  Fépigastre  et  les  hypochôiidres 
étaient-ils  à  peine  soulevés;  et  alors  les  viscères,  comprimés 
entre  le  diaphragme  et  les  parois  abdominales  violemment 
contractées»  étaient  refoulés  vers  les  parois  tboracique^  quils 
repoussaient  en  dehors,  augmentant  ainsi  mécaniquement 
lexpansion  du  thorax  déjà  produite  par  la  contracture  du  dia- 
phragme. 

Dans  le  second  cas  (chez  Fanimal  mprt)^  les  parois  abdomi- 
nales, restées  flasques,  s'étaient  laissé  distendre  parles  viscères. 

Ces  expériences  faites  sur  lanimal  vivant  et  sw  lanimal 
mort  montraient  évidemment  que  l'expansion  des  côtes.  infé<> 
rieures  ^  par  la  contracture  du  diaphragme,  augmente  en  raison 
directe  du  degré  de  résistance  d«s  viscères  ou  des  parois  de 
Tabdomen. 

Ces  explications  s'appliquent  parfaitement  au  cas  particulier 
rapporté  par  M.  Valette.  En  effet, son  malade  se  trouvait,  sous 
certains  rapports,  dans  les  mêmes  conditions  que  l'animal  mort, 
dont  je  plaçai  artificiellement  le  diaphragme  en  état  de  con^ 
tracture,  c'est-à-dire  que  ses  parois  abdominales  se  laissaient 
distendre  considérablement  par  l'abaissement  du  dkphragme, 
tandis  que  l'expansion  de  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine 
diminuait  proportionnellement.  Il  est  évident,  pour  moi,  que  la 
hase  du  thorax  de  ce  malade  se  serait  très  agrandie»  si  la  sensi- 
bilité extrême  de  son  diaphragme  rhumatisé  ne  lavait  empêché 
de  contracter  ses  muscles  abdominaux,  comme  l'animal  vivant 
dont  j'excitais  les  nerfs  pbréniques. 

L'expansion  de  la  base  du  thorax  produite  par  l'action  isolée 
du  diaphragme  est  encore  assez  grande  chez  le  chien  ou  le 
cheval  mort  ;  mais  il  s'en  faut  qu'elle  soit  portée  aussi  loin  chez 
l'homme  (je  n'ai  pas  besoin  de  f^ire  observer  que  cela  tient  à  des 
difFéi*ences  de  structure).  Ainsi ,  chez  l'animal  >  on  voit  la  base 
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du' thorax  se  porter  plusieurs  centimètres  eu  dehors  (à  peu  près 
5  centimètres  chez  le  cheval),  quand,  chez  Thomme ,  cet  agran- 
dissement n*estquede  i  centimètre  à  1  centimètre  et  demi.  lien 
résulte  que,  chez  ce  dernier,  lexpansion  de  la  partie  inférieure 
du  thorax,  sous  Tinfluence  isolée  do  diaphragme,  tirés  sensible 
à  la  vue  ou  au  toucher  quand  elle  est  suivie  d'un  mouvement 
de  resserrement,  fies t  plus  appréciahte,  si  elle  est  continue. 
C'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  sur  le  cadavre  humain  dont  on 
maintient  le  diaphragme  contracture  par  la  feradisation  de  ses 
nerfe  phréniqaes.  Enfin ,  l'agrandissement  du  diamètre  trans- 
versal de  la  base  du  thorax  était  peut-être  d  autant  plus  difficile  à 
constater  chez  le  malade  de  M.  Valette,  que  la  Contracture  du 
diaphragme  pouvait  bien  n'être  pas  portée  au  plus  haut  degré, 
comme  lorsque  je  dirige  sur  ce  muscle  le  courant  intense  de 
mon  appareil. 

M.  Valette  a  mentionné ,  chez  son  malade ,  l'existence  d^une 
aphonie  et  d'un  souffle  bronchique,  phénomènes  que ,  selon  cet 
observateur,  je  n'ai  pas  signalés  dans  mon  travail  ;  ce  qui  consti- 
tuerait encore  une  différence  entre  la  description  symptoma- 
tique  de  ce  médecin  et  la  mienne.  L'aphonie  se  trouve  signalée, 
dans  chacune  de  mes  expériences  fiiites  silr  l'homme  ou  l'animal, 
comme  résultat  inévitable  de  la  contraction  diaphragmatique  ; 
c'est  seulement  par  suite  d'un  oubli  inexplicable  que  ce  phéno- 
mène ia'a  pas  été  rangé  parmi  les  symptômes  de  la  contracture 
du  diaphragme ,  dans  la  description  que  j'ai  faite  de  ôette 
maladie. 

Quant  au  souffle  bronchique, j'avoue  n'avoir  pas  songea 
ausculter  les  chevaux  ou  les  chiens  vivants  dont  je  faisais  con- 
tracturer  le  diaphragme.  Ce  signe  nouveau  peutavoir  une  valeur 
réelle. 

En  résumé  >  les  symptômes  de  la  contracture  du  diaphragme 
observés  chez  l'homme  par  M.  le  docteur  Valette  confirment 
(exactitude  de  la  description  que  j'avais  précédemment  déduite 
de  mes  recherches  expérimentales  sur  les  animaux. 

La  contracture  du  diaphragme  n'est  donc  plus  une  hypo- 
thèse; c'est  une  triste  réalité ,  dont  la  terminaison  parait  être, 
jusqu'à  présent,  une  ihort  inévitable. 

J'entrevcHscep^kidant  lapossibittié  de  sauver  le  maladeatteint 
de  contracture  du  diaphragme  dans  des  circonstances  analogues 
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à  celle  où  s  est  trouvé  mon  honorable  confrère  M.  Valette*  £a 
effet ,  le  sujet  dont  il  a  relaté  Tobservation  était  affecté  d'un 
rhamatisme  musculaire  qui, après  avoir  parcouru  les  membres, 
sest  jeté  sûr  le  diaphragme.  Or,  rien  n'est  en  général  jdus 
rapide  que  le  déplacement  ou  la  guériaon  du  rhumatisme  mus- 
culaire et  de  certaines  affiections  nerveuses,  par  Texcitation 
électro-cutanée  w 

C'est  un  fait  que  je  vois  se  renouveler  souvent,  et  à  Tappui  de 
cette  assertion  je  citerai  dans  la  quatrièoie  partie  un  assez  bon 
nombre  de  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  la  maladie  a  été  enlevée 
immédiatement  par  le  même  moyen,  après  s^étre  loontrée  re- 
belle à  des  traitements  variés  et  énergiques. 

Depuis  la  triste  découverte  de  la  contracture  do  diaphragme, 
je  n'ai  pas  cessé  de  méditer  sur  les  moyens  de  guérir  cette 
terrible  maladie.  Un  mode  de  traitement  sur  lequel  je  reviendrai 
par  la  suite  (l'excitation  électro-cutanée  de  la  base  du  thorax  ou 
du  mamelon)  me  parait  destiné  à  sauver  les  malades  dans  cer^ 
tains  cas  désespérés  de  contracture  du  diaphragme. 

■ 

résumé! 

!•  P«calf «îe  du  diapfarsfiM. 

I.  Les  observations  rapportées  dans  ce  chapitre  établissent 
que  la  paralysie  du  diaphragme^  admise  théoriquement  par  les 
auteurs,  existe  réellement,  et  qu'elle  est  caractérisée  par  cer- 
tains signes  diagnostiques  dont  voici  les  principaux  :  Pendant 
l'inspiration,  les  hypochondres  et  Tépigaslre  sont  déprimés ^isindis 
qu'au  contraire  la  poitrine  se  dilate;  pendant  l'expiration;  les 
mouvements  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ont  lieu  également 
dans  un  sens  opposé,  c'està^dii^e  que  l'abdomen  5e  soulève  tandis 
que  la  poitrine  se  resserre.  Le  malade  semble  aspirer  ses  viscères 
abdominaux,  quand  l'inspiration  produit  l'expansion  de  la  poi- 
trine, et  cela  d'autant  plus  que  le  thorax  s'agrandit  davantage. 
De  là  une  inepiration  courte  et  insuffisante  aux  besoins  de  la 
phonation  et  du  parler;  de  là  aussi  Timpossibilité  d*ins[Hrer 
largement,  de  soupirer^  etc.,  sans  être  étouffé  par  l'ascension  de 
ces  viscères.  \ 

II.  La  paralysie  du  diaphragme  n'est  pas  en  elle-même  mor- 
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telle,  comme  on  le  pense  généralement.  L'inspiration  qui  se 
fait  alors,  soit  par  les  intercostaux,  quand  le  malade  est  en 
repos,  soit  à  la  fois  par  les  intercostaux  et  tous  les  autres  mus- 
cles respirateurs,  quand  la  respiration  est  plus  agitée,  suffit  à 
rbématose.  Le  malade,  enefièt,  vit  longtemps  avec  une  para- 
lysie du  diaphragme;  mais  alors  la  plus  simple  bronchite  peut 
occasionner  la  mort  par  asphyxie,  Texpectoration  étant  difficile 
ou  impossible. 

IlL  Le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la  paralysie  du  dia- 
phragme, c'est  la  faradisation  localisée  de  ce  muscle  par  Tintei^ 
médiaire  des  nerfs  phréniques. 

1^  Respiration  artificielle  par  la  faradisation  du  diaphragme  dans  le  traitement 

de  l'asphyxie. 

IV.  Quand  les  muscles  respirateurs  semblent  demi-paralysés 
ou  qu'ils  ne  reçoivent  plus  un  stimulus  suffisant,  comme  on 
Tobserve  dans  certains  cas  d'empoisonnement  par  Topium,  la 
vapeur  du  charbon  et  dans  quelques  fièvres  graves,  le  choléra 
par  exemple,  enfin  dans  Fasphyxie  en  général,  la  respiration 
devient  de  plus  en  plus  rare,  et  la  mort  est  imminente. C'est 
alors  que  la  respiration  artificielle  par  la  faradisation  localisée 
dans  les  nerfs  phréniques  peut  entretenir  l'hématose  et  pro- 
longer, peut-être  même  rappeler  la  vie  près  de  s'échapper,  et 
permettre  de  combattre  l'intoxication  par  une  médication 
appropriée. 

Y.  La  faradisation  des  nerfs  phréniques,  pratiquée  telle  quVUe 
est  décrite  dans  ce  chapitre,  imite  parfaitement  la  respiration 
naturelle,  et  fait  pénétrer  mécaniquement  l'air  dans  les  voies 
aériennes  avec  force  et  en  quantité'suffisante,  comme  on  peut 
s'en  assurer  sur  le  cadavre  qu'on  fait  ainsi  respirer  largement  et 
très  bruyamment  quelque  temps  après  la  mort. 

3**  Contracture  dn  diaphragme. 

VI.  La  contracture  du  diaphragme  qu'on  produit  sur  l'animal 
vivant,  en  feisant  passer  dans  ses  nerfs  phréniques  nn  courant 
d'induction  rapide,  détermine  promptement  l'asphyxie* 

VII.  Voici,  d'après  mes  expéi*iences  électro-physiologiques 
pratiquées  sur  l'animal  vivant,  quels  doivent  être  chez  l'homme 
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les  principaux  symptômes  de  la  contracture  du  diaphragme  : 
La  moitié  inférieure  de  la  poitrine  est  agrandie^  surtout  transver- 
salement, d'une  manière  continue;  les  hypochondres  et  Tépi- 
gastre  sont  soulevés;  les  muscles  de  Tabdomen  s'épuisent  en 
vains  efForis  pour  resserrer  la  base  de  la  poitrine,  et  alors,  on 
voit  les  scalèoes,  les  trapèzes  et  les  grands  dentelés  se  contracter, 
énergiquement,  puis  se  relâcher  brusquement;  mais  bientôt  les 
mouvements  respiratoires  de  la  partie  supérieure  du  thorax 
s'afSfaiblissent  et  se  ralentissent,  et  enfin  en  moins  d'une  ou  deux 
minutes  lasphyxie  commence,  et  la  mort  termine  rapidement  la 
scène,  si  la  contracture  du  diaphragme  continue. 

VIII.  La  contracture  limitée  à  la  moitié  du  diaphragme  occa- 
sionne seulement  une  grande  gène  de  la  respiration  ;  mais  n'em- 
pêche pas  les  mouvements  dans  la  partie  inférieure  de  la  poi-» 
trine. 

IX.  Si  la  contracture  du  diaphragme  n'avait  pas  encore  été 
observée  chez  l'homme  avant  mes  recherches ,  c'est  sans  doute 
parce  qu'on  en  ignorait  les  signes  diagnostiques. 


CHAPITRE  m. 

ApplIeaaoB  de  la  teradlsatfon  localisée  à,  l'étade  de  Fétat  de  la 
««ractiitté  et  de  la  aeiuiMIité  éleetro-miiaeiiialres  dans  les 


CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES. 

Quand  un  muscle  est  frappé  de  paralysie  des  mouvements 
volontaires,  perd-il  oiiitconserve^t-il  la  faculté  de  se  contracter 
sous  l'influence  des  excitants  artificiels,  mécaniques,  chimiques 
ou  physiques?  Tel  est  le  problème  qui,  depuis  un  demi-siècle, 
a  préoccupé  un  grand  nombre  de  pathologistes,  (|ui  l'ont  résolu 
d'une  manière  bien  différente.  Les  uns,  en  effet,  professent» 
avec  Prochaska,  Nysten  et  Legallois,  querirrilabilité  est  intacte 
dans  la  paralysie  des  mouvements  volontaires;  les  autres,  avec 
Muller,  soutiennent  une  opinion  contraire.  En  1853,  M.  Marshal- 
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Hall  crut  poavotr  trancher  la  question  ei^.fonmilant  la  propo- 
sition suivante  :  «  Dans  la  paralysie  cérébrale^  j^'irritabililé  est 
augmentée;  dans  la  paralysie  spinale,  rirritabilitéesc diminuée.» 
Cette  proposition  capitale,  déduite .  par  Vhabile  physiologiste 
anglais  de  quelques  faits  pathologiques  et  de  ses  expériences 
pratiquées  sur  les  animaux,  fut  bientôt  vivement  controversée 
dans  la  Société  médico»chirurgicale  de  Londres,  devant  laquelle 
elle  fut  portée  par  le  docteur  Todd.  Ce  dernier  a  publié  un  mé« 
moire  dans  lequel  on  trouve  de  nombreuses  observations  re^ 
cueillies  en  présence  d'un  grand  nombre  d  élèves  et  de  médecins, 
lesquelles  semblent  mfirmer  les  doctrines  de  M.  Marshal-Hall. 
D  où  peuvent  venir  ces  opinions  opposées  sur  lexistence  d'un 
phénomène  en  apparence  si  facile  à  constater? 

C'est  que  pour  arriver  à  un  résultat  certain  dans  de  telles  re- 
cherches, il  fallait  :  1^  examiner  Tétat  de  chacun  des  muscles; 
2^  connaître  leur  degré  d  excitabilité  à  Tétat  normal,  avant 
d*arriver  à  déterminer  les  différences  qui  peuvent  exister  entre 
Tétat  physiologique  et  Tétat  pathologique.  Comment , en  effet, 
prouver  que  la  contractilité  électro-musculaire  existe  dans  un 
muscle,  en  plus  ou  en  moins,  si  Tétat  normal  de  cette  propriété 
musculaire  n*est  pas  connu  ?  Les  observateurs  qui  s'étaient  livrés 
à  CCS  recherches  ne  s'étaient  pas  placés  dans  de  bonnes  condi- 
tions pour  résoudre  le  problème  qu'ils  s'étaient  posé,  puisqu'ils 
ne  localisaient  pas,  ou  plutôt  ne  savaiettt  pas  localiser  Texcitation 
électrique  dans  chacun  des  muscles,  et  que  d'ailleurs  ils  ne  pos- 
sédaient pas  d'appareils  qui  leur  permissent  de  mesurer  exacte- 
ment le  degré  d'excitabiliié  de  chacun  des  muscles  ou  faisceaux 
musculaires. 

J'ai  pressenti  que  l'application  de  la  faradisation  localisée  au 
moyen  de  mes  appareils  de  précision  à  l'étude  de  la  contracti- 
lité électro**musculaire  dans  les  diverses  paralysies  devait 
me  conduire  à  des  résultats  plus  précis,  et  me  permettre  peut- 
être  d'enrichir  la  science  de  faits  nouveaux  et  importants  pour 
Pétude  du  diagnostic  différentiel  des  paralysies.  Je  n'ai  pas 
été  trompé  dans  mes  prévisions,  ainsi  que  j'espère  du  moins  le 
démontrer. 

L^excitation  électrique  dirigée  sur  un  muscle  à  l'état  normal 
en  réveille,  on  le  sait,  la  contractilité  et  la  sensibilité.  Ces  pro- 
priétés musculaires,  que  je  désigne  sous  la  dédomination  deeon- 


GONTRÀfiTlUTi  É{.ECTRQ*MUSCDI.AiRE  DANS  I£9  PAfiALT«IE6.      509 

tracUUté  et  de  sensibiliié  éhctrorniu$eu4a9re$  (i),  toujours  réunies 
dans  l'état  de.  santé,  peuvent  ou  exister  isolément^  ou  ae  perdre 
simaltanément)  aoit  en  partie,  soit  en  totalité,  souâ  Tinfluenoe 
de  certaines  conditions  pathologiques. 

Je  ne  me  bornerai  donc  pas  dans  ce  chapitra  à  recbenshef^ 
ainsi  qu'on  Ta  fait  jusqu'à  présent,  quel  est  Tétat  de  la  conttac- 
tilité  électro-musculaire  dans  lea  paralysies,  mais  je  tiendrai 
compte  en  même  temps  de  Tétat  de  la  sensibilité  des^  niuscles 
paralysés. 

La  contractilité  produite  par  Faction  directe  du  courant  élec- 
trique sur  le  tissu  musculaire  mérite  seule  Fancienne  dénomina- 
tion d'irritabilité  hallérienne,  La  contractilité  qui  se  développe 
dans  les  muscles,  sous  Finfluence  de  Fexoitatiôn  artificielle  (méc^ 
nique  ou  électrique)  des  troncs  nerveux,  a  été  appelée  motricité 
par  M.  Flourens.  Les  physiologistes  modernes  ne  paraissent  pas 
admettre  ces  distioclions,  et  confondent  généralement  les  pro- 
priétés des  nerfs  et  des  muscles  sous  la  dénomination  commune 
d^ irritabilité.  L'illusCre  G.  Cuvier  a  même  sévèrement  critiqué  la 
dénomination  proposée  par  M.  Flourens,  en  disant  que  c était 
une  superfluité  de  langage.  On  sait  cependant  qu'un  nerf  se* 
paré  de  Faxe  cérébro-spinal  perd  son  excitabilité.  Certains 
poispnSy  le  curare,  par  exemple,  n  abolissenirils  pas  immédia* 
tement  Fexcitabilité  des  centres  et  des  troncs  nerveux,  en 
laissant  intacte  la  contractilité  électro-musculaire  (2)?  Mais  si' 
quelques  physiologistes  semblent  objecter  que  Fexcitabilité 
s^ëteinttoujours  en  premier  lieu,  dans  lescentresoudansles  troncs 
nerveux,  et  que  Firritabilité  (la  contractilité  électro-musculaire), 
n^est  pas  autre  chose  que  cette  même  excitabilité  qui  vit  encore 
dans  les  terminaisons  nerveuses»  je  répondrai  par  des  faits  déjà 

(i)  La  contractilité  musculaire  qui  se  manifeste  sous  finfluence  de  l'électricité 
est  généralement  appelée  irritabitité  dat  les  auteurs;  mais  je  lui  ai  préféré  la 
décmomi nation  de  eontraetllité  électro-muscuiaife ,  qui  etprime  seulement  un 
f^ic ,  et  n«  peut  soulever  les  aneiemies  et  interminfeblef  diic^fesionê  qui  sont 
atsacbées  au  mot  irritabilité^ 

(9)  Il  parait  résulter  des  expériences  récentes  de  M.  Alph.  Robert,  membre  de 
|*^cadémîe  de  médecine ,  que  le  chloroforme  exercerait  sur  le  système  nerveox 
ixDC  action  analogue  à  celle  du  curare.  J'ai  constata  moi-même,  dans  une  de  ses 
^^ncriences,  que  chez  Panimal  anesthésié  par  le  chloroforme ,  la  moelle  épinière^ 
nois  let  nerlt,  «Taient  perdu  leur  excitabHicé  «  tandis  que  les  noscles  possédaient 
leur  irritabilité  iiMttole. 
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nombreux,  que^  dans  certains  cas  pathologiques ,  j'ai  constaté 
1  absence  de  la  contractilitë  électrique  dans  tes  muscles ,  tandis 
que  les  troncs  nerveux  conservaient  encore  presque  intacte  la 
faculté  de  provoquer  leur  contraction ,  c  est-à-dire  la  motricité 
de  M.  Flourens. 

En  présence  de  ces  faits,  je  crois  que  rexdtabilité  des  troncs 
nerveux  et  Texcitabilité  des  muscles  sont  des  phénomènes  par- 
faitement  distincts,  souvent  isolés  par  la  pathologie,  et  en  con- 
séquence,  qu'ti  n'est  plus  permis  de  les  confondre  dans  le  lan- 
gage. 

Dans  les  études  électro-pathologiques  auxquelles  je  vais  me 

livrer,  je  ferai  abstraction  de  Tétat  de  la  motricité;  il  ne  sera 
question  que  de  la  contractilité  électro-musculaire,  désignée 
quelquefois  par  Tancienne  dénomination  d'irritabilité  halle* 
rienne. 

Les  paralysies  que  je  me  propose  d'étudier  successivement 
sont  :  les  paralysies  saturnines,  les  paralysies  consécutives  aux 
coliques  végétales,  les  paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  qui  en  émanent,  les  paralysies  consécutives  aux  lésions 
cérébrales,  les  paralysies  rhumatismales ,  les  paralysies  hysté- 
riques. 

Grâce  au  concours  bienveillant  de  mes  confrères,  j'ai  pu  réunir 
un  grand  nombre  de  faits  recueillis  dans  les  hôpitaux  de  la 
Charité  et  de  J'Hôtel-Dieu;  mais,  pour  ne  pas  donner  trop  d'ex- 
tension à  ce  travail,  je  n'en  rapporterai  que  le  nombre  rigoureu- 
sement nécessaire  à  la  démonstration  des  propositions  que 
j'aurai  à  formuler. 

ARTICLE  PREMIER. 

PARALYSIES     SATURNINES. 

J'ai  étudié  l'état  des  propriétés  musculaires  à  l'aide  de  la 
faradisation  localisée,  dans  dix-huit  cas  de  paralysie  saturnine. 
Tous  ces  cas,  sans  exception,  ont  présenté,  à  des  degrés  variés, 
les  phénomènes  que  j'exposerai  dans  les  observations  qui  se- 
ront rapportées  dans  cet  article  (i). 

(t)  Depuif  l'époque  oà  j'écrivis  ces  lignes,  c*est-&-dire  depuis  trois  ans,  j'ai 
observé  au  moins  une  centaine  de  parai vsies  saturnines,  qui   toutes  ont  con- 
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Observation  LXY.  —  Paralyêie  saturnine  des  deux  amnt-brm»  — <* 
Charité,  salle  Saint*Féltx«  u**  U^  service  de  M.  Andi^al ,  fait  proTisoirement 
par  M.  Pidoox.  —  Gervais,  fondeur  en  caractères  depuis  1835,  eut  pour 
la  première  fois,  en  noyembre  48^5,  unecoustipation  opiniâtre,  avec 
vomissements  et  fièvre.  Deux  applications  de  sangsues  furent  pratiquées 
sor  la  région  épigastrique ,  et  U  constipation  ne  céda  qu'après  dix-sept 
jours  à  des  lavements  purgatifs.  Un  mois  après,  Vindicateur  ex  lejooueede 
la  main  droite  se  fléchirent,  sans  qu'il  fût  pos»ble  an  malade  de  les  étendre. 
Cette  paralysie  disparut  trois  mois  après ,  sous  Tinfluence  de  quelques 
bains.  En  novembre  1846 ,  nouvelle  constipation  moins  opiniâtre  que  la 
première,  et  suivie  d'un  affaiblissement  musculaire  dans  les  membres  su^ 
périeurs,  sans  paralysie  ni  flexion  des  doigts,  ni  chute  do  poignet.  En  quatre 
mois,  le  malade  vit  revenir  ses  forces,  sous  Tinfloence  des  bains  sulfureux» 
En  18/^7,  douleurs  vives  siégeant  dans  la  région  antibrachiale  postérieure, 
et  augmentant  à  la  pression ,  surtout  au  niveau  dn  quart  inférieur  du 
radins.  Il  entra  alors  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint-Louis,  n^  16,  et  en  sortit 
guéri  de  ses  donlenrs  quinze  jours  après.  Il  s'aperçut  bieniftt  que  le  médius 
etTâmiu/aiVedela  main  droite  se  fléchissaient  et  qu'il  ne  pouvait  plus  les 
étendre.  Il  n'en  continua  pas  moins  de  travailler,  bien  que  les  autres  doigts 
de  la  même  main  se  paralysassent  à  leur  tour.  L'affaiblissement  des  muscles 
de  la  région  antérieure  s'ajouta  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  régi(m 
postérieure.  £n  janvier  1849,  la  paralysie  frappa  le  médius  et  Yannuiaire 
du  côté  ganche.  £n  avril  18/i9,  douleurs  dans  les  deux  bras,  suivies  de  la 
paralysie  des  autres  muscles  de  la  région  postérieure  de  r avant-bras 
gauche^  à  l'exception  des  longs  extenseur  et  abducteur  du  pouce^  de  l'ex- 
tenseur du  petit  doigt  et  des  supinateurs.  Il  fut  alors  admis  à  la  Charité,  au 
n*  h  de  la  salle  Saint-Félix.  Pendant  les  trois  premières  semaines ,  il  fut 
traité  dans  ce  service»  sans  aucon  résultat  appréciable,  par  les  vésicatoires, 
les  bains  sulfureux,  par  la  strychnine  à  l'intérieur  et  par  la  méthode  en* 
dermique.  Ce  dernier  médicament  occasionnant  des  accidents,  on  dut 
songer  à  la  Êiradisation  localisée.  Je  constatai  alors  les  phénomènes  sui- 
vants :  A  droite  9  flexion  forcée  du  poignet  et  des  doigts  sans  extension 
volontaire  possible,  mais  lorsqu'on  maintient  les  premières  phalanges  rele-- 
vées,  l'extension  des  deux  dernières  phalanges  est  possible  (1)  ;  adduction 
do  poignet  et  mouvement  de  supination  conservés;  atrophie  considérable 
des  muscles  de  la  région  postérieure.  (Le  relief  musculaire  de  la  région 
postérieure  de  Tavant-bras  a  presque  entièrement  disparu ,  on  y  voit  une 
sorte  d'enfoncement  entce  le  radius  et  le  cubitus.  —  A  gauche^  chute  dn 

firme l'exaciUnde  des  propositions  qae  j  y  ai  formulées.  Chaque  jour  j'ai  eu  Toc- 
casioo  de  démontrer  ces  faits,  soit  à  rhôpilal,  soit  dans  mon  cabinet,  auji  mé- 
decins qui  sui%'ent  mes  expériences. 

(i)  On  doit  comprendre  le  mécanisme  de  ce  phénomène  depuis  que  j  ai  dé- 
montré les  fonctfons  et  les  usages  des  interosseux.  (Voyez  la  deuxième  partie , 
chap,  I".) 
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poîgDet,  qui  peot  cepdndaat  être  releté  un  pea  dVéc  de  grands  efforts; 
flexion  et  paralysie  des  trois  premiers  doigts  ;  addoctioa  du  poignet  ei 
mouvements  du  pouce  et  du  petit  doigt  conservés  ;  les  autres  muscles  de  la 
région  antérieure  sont  moins  paralysés  qu'à  droite.  Sous  l'infloence  de  la 
faradisation  localisée  dans  chacun  des  muscles  de  Tavant^bras ,  je  note  les 
symptômes  suivants  :  A  droite ,  l'extenseur  commun  des  doigts,  l'exten- 
seur du  petit  doigt,  le  long  extenseur  du  pouce,  les  radiaux,  n'entrent  pas 
en  contractioji  avec  les  excitateurs  humides,  l'appareil  gradué  maximum 
(90*).  Une  aiguille  étant  enfoncée  dans  ces  muscles,  l'électro^-puDaure  ne 
provoque  que  des  contractions  fibrillaires,  même  à  un  courant  aussi  intense 
que  posstbîe  {W).  Le  long  abducteur  du  pouce  se  contracte  encore,  bien 
qu'il  ait  perdu  un  tiers  à  peu  près  de  sa  contractilicé  électro-musculaire^ 
Les  autres  muscles  de  l'avant-bras  jouissent  de  leur  contractilitéélectriquet 
. —  A  gauche ,  l'extenseur  commun  des  doigts  et  le  long  extenseur  da 
pouce  n'ont  pas  plus  de  contractililé  électrique  qu'à  droite;  les  radiaax 
ont  perdu  la  moitié  à  peu  près  de  leur  contraotiiité  normale.  Les  autres 
muscles  de  l'avanf'^iras  et  de  la  mam  jouissenide  toute  leur  contractilité 
électrique.  Bien  que  les  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de 
la  faradisation  localisée,  le  malade  éprouve  une  sensatiott  analogue  à  celle 
qui  accompagne  la  contraction  des  muscles  sains;  mais  c^tte  sensation  a 
diminué  notablement  dans  les  muscles  lésés  dans  leur  eontraclilité. 

Observation  LXVL  —  Paralysie  saturnine  du  membre  supérieur 
gauche  {Charité,  salle  Saint-^Félix^  n*  1,  service  de  M,  Andrùl)^  sur- 
venue graduellement  chez  un  peintre  qui  a  eu  plusieurs  coliques  satur- 
nines, et  datant  de  trois  semaines. 

Le  poignet  tombe  à  angle  droit  sur  l'avant-bras;  les  ddgts  sont  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main  ;  le  bras  peut  à  peine  être  écarté  du  tronc;  l'ex- 
tension et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  sont  seuls  possibles;  amai- 
grissement général  du  membre  ;  diminution  du  relief  des  musdes  de  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras  ;  atrophie  assea  considérable  du  deltoïde. 

Je  constate  à  l'aide  du  fadarisme  :  1*  que  l'extenseur  commun  des  doigts 
et  les  radiaux  ne  se  cmitracteat  pas  à  un  courant  de  90  degrés  ;  ^  que  les 
autres  muscles  du  bt*as  et  de  l'avant-bras  possèdent  leur  contractilité  élec> 
trique;  que  les  fibres  moyennes  du  deltoïde  ne  se  contractent  pas  à  os 
courant  de  90  degrés,  tandis  que  du  côté  sain  les  fibres  moyennes  se  coih 
tractent  énergiquement  à  un  courant  de  25  degrés;  S*"  que  la  sensibilité 
électro-musculaire  n'est  que  faiblement  diminuée  dans  les  muscles  qui  ae 
se  contractent  pas  sous  l'influence  du  faradisme,  et  qu'elle  est  normale 
dans  ceux  qui  ont  conservé  leur  contractilité  électrique. 

Béflexions, — Bien  que  j'aie  à  faire  connaître^  dans  la  quatrième 
partie ,  rinfluerice  thérapeutique  du  faradisme  dans  ces  para- 
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lysies,  je  dois  dire  dès  à  présent  qu  en  peu  de  séances  (trois  ou 
quatre  séances),  les  muscles  qui  avaient  conservé  leur  contrao* 
tilité  électrique  ont  recouvré,  chez  ces  deux  malades,  toute  leur 
hïce^  quand^  au  contraire,  la  guérison  des  muscles  lésés  dans 
cette  propriété  a  demandé  un  temps  assez  considérable. 

Je  vais  rapporter  lanalyse de  {observation  d'un  malade  que 
je  0  ai  pas  traité  par  le  faradisme,  mois  chez  lequel  j'ai  pu  con^ 
stacer  Tétae  de  la  contractilité  électro-musculaire  avant  et  après 
son  traitement  par  la  strychnine. 

Observation  LXYII.  —  Paralysie  sqiumitke  des  deux  membres  supé* 
rieurs  consécutive  à  des  coliques  saturnines  chez  un  peintre,  —  Charité, 
salle  Saiat-Micbel ,  n°  9,  décembre  1847,  service  de  M.  Rayer.  — Para-» 
lysie  complète  et  amaigrissement  général  des  membres  supérieurs  ;  atro- 
phie considérable  des  muscles  des  régions  postérieures  de  Pavant-bras  et 
do  bras,  et  du  muscle  deltoïde  des  deux  ôôtés  ;  chute  des  poignets  ;  flexion 
coDiinue  des  doigts;  pas  de  contracture.  Par  le  farAdistne ,  je  <sonstate  la 
perte  presque  complèle  de  la  contracUIité  électro^mosculaire  dans  les 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  excepté  dans  raDCooéJes 
supinateurs,  le  long  abducteur  du  pouce,  et  le  cubital  postérieur  ;  diminu- 
tion très  notable  de  la  contractilité  électrique  dans  le  triceps  et  le  deltoïde. 
Les  muscles  lésés  dans  leur  contractilité  électrique  ont  perdu  une  partie 
assez  notable  de  leur  sensibilité  électrique. 

Dans  ces  trois  cas,  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale  sur 
tous  les  points. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  autres  observations  de  paralysie 
saturnine  que  j'ai  réunies,  parce  qu'elles  présentent  toutes,  sans 
exception,  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  phé- 
Doroènes  électro^pathologiques. 

Réflean'ons  générales  sur  les  observations  précédentes,  —  Dans  les 
observations  précédentes,  on  est  frappé  d'un  phénomène  fort 
bizarre  :  c'est  que  la  lésion  de  la  contractilité  électro*musculaire 
semble  toujours  se  porter  de  préférence  sur  certains  muscles, 
alors  même  que  le  membre  entier  est  frappé  de  paralysie. 

Si  Ton  étudie,  en  effet,  la  marche  de  cette  lésion  dynamique, 
et  Tordre  dans  lequel  les  muscles  en  sont  successivement  at- 
teints, on  remarque  que  l'extenseur  commun  des  doigts,  et 
après  eux  les  extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doigt, 
puis  le  long  extenseur  du  pouce,  sont  les  premiers  atteints  dans 
leur  coDtractilité  électrique  (voy.  obs.  LXV). 
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Lorsque  l'extenseur  commun  est  seul  paralyse,  le  sujet  perd 
)a  faculté  d'étendre  la  première  phalange  du  médius  et  de 
lannuiaire;  Findex  et  le  petit  doigt  conservant  ce  mouve- 
ment afFaibli ,  il  est  vrai,  grâce  à  Tintégrité  de  leurs  extenseurs 
propres. 

Alors  aussi  1&  lésion  peut  agir  inégalement  ou  isolément, 
non  seulement  sur  chacun  de  ces  extenseurs,  mais  aussi  sur 
chacun  des  faisceaux  de  Textenseur  commun  des  doigts.  Ainsi, 
chez  un  malade  qui  présentait  une  paralysie  partielle  de  la  maia 
(Charité,  salle  Saint-Vincent,  n"  11,  service  de  M.  Andral,  1849), 
j'ai  observé  une  diminution  assez  considérable  de  la  contractilité 
électrique  seulement  dans  l'extenseur  propre  de  Tindex  et  dans 
le  long  extenseur  du  pouce;  la  force  musculaire  était  générale- 
ment un  peu  affaiblie  dans  les  muscles  de  1  avant-bras.  D^autres 
fois  lextenseur  propre  du  petit  doigt  jouit  de  sa  contractilité 
électrique  normale,  même  quand  les  autres  extenseurs  de 
lavant-bras  ont  perdu  cette  propriété  musculaire  en  tout  ou  en 
partie  (voy.  obs.  LXV). 

Des  muscles  extenseurs  de  Tavant-bras,  la  lésion  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire  s'étend  aux  muscles  radiaux.  Les 
deux  radiaux  peuvent  être  affectés  à  la  fois  ou  isolément.  Dansée 
dernier  cas  (phénomène  constant  jusqua  présent),  c'est  le 
second  radial  qui  est  atteint  le  premier  ;  et  lorsqu  étant  lésés 
simultanément,  ils  le  sont  d'une  manière  inégale,  c'est  encore 
le  second  radial  qui,  de  ces  deux  muscles,  est  le  plus  malade. 

£nfin,  le  cubital  postérieur,  le  long  abducteur  et  le  court 
extenseur  du  pouce^  sont  presque  toujours  les  derniers  muscles 
de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  qui  perdent  la  propriété 
de  se  contracter  sous  l'influence  de  la  faradisation(voy.obs.LXT 
etLXVl). 

Chez  tous  mes  malades,  les  supinateurs  et  l'anconé  ont  con- 
servé la  contractilité  électrique  dans  toute  son  intégrité.  Je  n'es- 
saierai pas  d'expliquer  cette  sorte  d'immunité  de  ces  muscles, 
qui,  comme  les  autres  cependant,  sont  sous  la  dépendance  du 
nerf  radial. 

Dans  ces  paralysies  saturnines,  les  muscles  delà  région  anti- 
brachiale antérieure,  ceux  de  la  paume  de  la  main,  et  les  interos- 
senx  palraaireS;  conservent  toujours  leur  contractilité  électrique 
à  l'état  normal  (voy-  obs.  LXV,  LXVI  et  LXVn).On  saitcepen- 
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dant  que  ces  muscles  sont  afTactés  aussi  à  un  faible  degré  daas 
leurcoutracttlité  volontaire. 

Je  viens  de  dire  que  les  muscles  de  la  main  ne  sont  pas  ordi- 
nairement atteints  par  le  poison.  Il  est  vrai  que  j'ai  vu  deux  ou 
trois  fois  les  muscles  de  Téminence  thénar  considérablement 
atrophiés  du  côté  droit,  chez  des  peintres  atteints  de  paralysie 
saturnine.  Ces  muscles,  quand  ils    ne  sont  pas  entièrement 
transformés,  conservent  leur  contractilité  électrique.  J'attri* 
bue  cette  atrophie  à  la  compression  exercée  par  le  manche 
de  la  brosse,  et  non  à  Tinfluence  toxique  du  plomb.  Les  muscles 
de  la  main  gauche  sont  ordinairement  intacts.  Il  en  existait 
un  exemple  à  la  Charité,  au  n^  5  de  la  salle  Saint*Michel.  On 
pouvait  aussi  voir,  au  n'^  15  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  Cha- 
riié  (service  de  M.  Bouillaud)^  un  lapidaire  qui  avait  éprouvé 
des  coliques  saturnines  dues  à  Faction  d'une  meule  de  plomb 
dont  il  faisait  un  usage  continuel  :  tous  les  muscles  de  la  main 
droite  étaient  chez  lui  considérablement  atrophiés,  mais  ils 
avaient  conservé  leur  contractilité  électrique.  Tous  les  muscles 
de  Tavant-bras  étaient  intacts. 

La  lésion  de  la  contractilité  électrique  n'est  pas  toujours 
limitée  à  certains  muscles  de  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure; elle  atteint  souvent  le  deltoïde,  en  laissant  intacts  les 
muscles  du  bras  (voy.  obs.  IjXVII). 

Enfin  au  bras ,  le  triceps  est  plus  souvent  lésé  dans  sa  con- 
tractilité électrique  que  le  biceps. 

Dans  la  paralysie  saturnine  générale  du  membre  supérieur, 
outre  les  supinateurs  et  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  1  avant-bras,  j'ai  toujours  vu  le  grand  pectoral,  le  trapèze,  et 
les  muscles  qui  sinsèrent  dans  la  fosse  sous-épineuse  conserver 
leur  aptitude  à  se  contracter  sous  l'influence  de  la  faradisation. 
Tel  est  Tordre  dans  lequel  on  voit  les  muscles  atteints  succes- 
sivement dans  leur  contractilité  électrique  chez  les  sujets  atteints 
de  paralysie  saturnine  du  muscle  supérieur.  Le  muscle  deltoïde 
»e  paralyse  quelquefois  primitivement.  Je  vais  en  citer  un 
exemple  : 

Obsebyation  LXYIII. — Au  numéro  1 3  de  la  salleSaint-Ferdîniind,  ser- 
vice de  M.  Gmveilhier,  j'observai,  en  1849,  uu  malade  atteint  d'une  para- 
lysie da  deltoïde  du  côté  droit,  consécutive  à  plusieurs  coliques  saturnines. 
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Chtôcet  homme,  les  fibres  moyennes  avaient  complètement  perdu  lenr  con- 
tractilité  électrique,  qui  cependant  existait  encore,  mais  à  un  très  faible 
degré,  dans  les  fibres  antérieures  et  postérieures.  Je  ferai  remarquer  tou- 
tefois que  Textension  volontaire  des  doigts  ne  me  paraissait  pas  complète. 

La  perte  ou  )a  diminution  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire précède-t-elle  ou  suit-elle  la  perte  delà  contractilité  volon- 
taire? Je  ne  possède  pas  encore  les  éléments  nécessaires  à  la 
solution  de  cette  intéressante  question. 

Cependant  j  ai  toujours  remarqué,  dans  les  paralysies  même 
récentes,  que  la  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire  était 
arrivée  au  maximum  qu'elle  doit  atteindre,  car  jamais  je  ne  l'ai 
vue  augmenter  progressivement,  ainsi  qu'on  Tobserve  dans 
d'autres  paralysies. 

Bien  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  muscles  aient  perdu 
en  tout  ou  en  partie  leur  contractilité  électrique,  ceux-ci  n*en 
conservent  pas  moins  une  grande  partie  de  leur  sensibilité 
(obs.  LXV,  LXVI,  LXVII).  Il  me  parait  prouvé,  en  conséquence, 
que  la  sensation  qui  accompagne  la  contraction  électro-muscu- 
laire n'est  pas  le  produit  de  cette  dernière ,  mais  bien  le  résultat 
de  l'action  directe  du  faradisme  sur  la  sensibilité  musculaire. 

Vn  membre  frappé  de  paralysie  est  généralement  amaigri; 
mais  il  est  remarquable  que  Tatrophie  s'attaque  principalement 
aux  muscles  qui  ont  soulfert  dans  leur  contractilité  électrique. 
Je  me  crois  fondé  à  dire  que  ces  derniers  muscles  sont  les  seuls 
qui,  en  réalité,  aient  subi  Tinfluence  délétère  de  Tintoxication 
saturnine.  J  ai  vu,  en  effet,  que  les  autres  muscles  du  membre 
paralysé,  non  seulement  souffrent  peu  dans  leur  nutrition,  mais 
qu'ils  recouvrent  très  vite  leur  force  et  leurs  mouvements  vo- 
lontaires sous  finfluence  du  traitement  (1). 

(i)  L'anatotni«  pathologique  est  venue  confirmer  Tassertion  précédente,  comme 
1«  prouve  le  laie  saivanc  : 

Observation  LXIX.  —  Au  n**  i5  de  la  salle  SaioCf-KioiiHi  (Charùé,  «nrice  ^ 
M.  Briquet)  mourut  en  i85i  un  homme  qtii,  pendant  une  vin(]rtaiDe  d'années^ 
avait  conservé  une  paralysie  saturnine  double  de  quelques  muscles  de  la  région 
postérieure  de  Pavant-bras.  J*avais  constaté  pendant  sa  vie  que  ces  derniers 
muscles  ne  se  contractaient  pas  par  l'excitation  électrique ,  tandis  |qae  ceux  de 
la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  jottis«aienjt  de  tontet  leur»  pffoprtMs;  nais 
leur  force  était  très  affaiblie;  ils  étaient  considérabiement atrophiés ^ à  «u  dcffé 
infiniment  moindre ,  il  est  vrai ,  que  les  muscles  paralysés. 

A  l'autopsie,  les  muscles  dans  lesquels  la  contractilité  électrique  n'esialait  pins 
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ARTICLE  IL 

PARALYSIES   CONSÉCUTIVES    A   LA   COLIQUE   DITE   VÉGÉTALE, 

DE   MADRID,    ETC. 

Rien  ne  ressemble  à  la  paralysie  saturnine  comme  la  paralysie 
dite  végétale^  quant  aux  phénomènes  électro- pathologiques 
qu  on  observe  dans  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de 
lavant-bras. 

C  est  du  moins  ce  qui  ressort  des  faits  suivants. 

OfiSBBVATiON  LXX.  — ^  PatalyM  de  certains  muselts  des  membres  siqié" 
rieurs,  coinséeutive  à  des  coliques  dites  vénales,  chez  un  cuisinier  de 
navire  du  commerce.  -*-  Lésion  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
ékctro-musculttiresdes  mêmes  muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine* 

Vacbier  (Hippolyte),  cuisinier,  âgé  de  trente  ans^  entré  à  motel-Dieu  te 
9  jain  1853,  salle  Sainte-Jeanne,  n°  36,  service  de  M.  Louis. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  est  habituellement  bien  portant^ 
il  se  nourrit  bien,  ne  fait  aucun  excès.  Né  à  la  Martinique,  il  exerce  depuis 
dix-sept  ans  la  profession  de  cuisinier  à  bord  des  bâtiments  de  commerce 
pour  la  traversée  de  son  pays  eu  France. 

II  s'était  toujours  bien  portée  lorsqu'en  18^8,  passant  sous  la  ligne,  il 
éprouva  pour  la  première  fois  des  coliques  très  vives  pendant  plusieurs 
semaines  avec  constipation  opiniâtre.  De  18&8  à  1853  il  fut  repris  cinq 
ou  six  fois  des  mêmes  accidents  pendant  la  traversée.  Le  10  avril  1853, 
Vacbier  quitta  la  Martinique  pour  revenir  en  Fiance,  monté  sur  un  navire 
à  cnisine  distillatoire  ;  il  était  alors  très  bien  portant.  Vers  le  10  mai>  il 
eut  quelques  vomissements  verdâtres,des  coliques  de  médiocre  intensité  arec 
constipation.  Ces  accidents  cessèrent,  sans  que  le  malade  ftl  aucun  traitement. 
Le  19  mai,  il  avait  travaillé  comme  d'habitude  et  croyait  avoir  recouvré  sa 
bonne  santé  habituelle,  lorsque  le  lendemain,  à  son  réveil,  il  remarqua  qn'll 
ne  pouvait  plus  faire  usage  de  ses  mains.  Celles-ci  étaient  fortement  fié* 

pendant  la  vie  étaient  d'un  jaune  pâle;  examinés  au  microscope,  ils  furent 
trouvés  en  partie  transformés  en  graisse;  les  muscles  de  la  région  antérieure 9 
au  contraire,  étaient  restés  à  Tétat  normal. 

Ce  n*est  qu*après  plusieurs  années  que  les  muscles  paraissent  commencer  à 
s'altérer  <lans  leur  texture;  car  j'ai  eu  l'occasion  de  voiries  muscles  dun  sujet 
qoi  snccombft  à  ian«  fièvre  grave^  ayant  eu  une  paralysie  saturnine  datant  de  six 
à  sept  mois,  et  limitée  anx  deux  avant-bras.  Ces  muscles,  dans  lesquels  j*avais 
oeostaté  la  diminution  considérable  de  la  contractilité  électrique ,  et  qui  étaient 
Iles  atfopbiési  offraient  cependant  à  l'examen  microscopique  des  tibres  parfaite- 
ment pures. 
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chies  sur  les  avant-bras  ;  il  pouvait  à  peine  étendre  les  avant-bras  sur  les 
bras;  Télévation  du  bras  elle-même  était  à  peu  près  impossible.  Eu  même 
temps,  il  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  dans  les  membres  paralysés.  La 
perte  du  mouvement  et  les  douleurs  étaient  plus  prononcées  du  côté  droit 
Quelques  jours  après ,  il  ressentit,  à  la  région  cervicale  et  entre  les  deux 
épaules,  une  sensation  douloureuse  qu'il  compare  à  celle  d*un  fer  chaud. 
Peu  k  peu  les  membres  supérieurs  éprouvèrent  une  véritable  diminution 
de  volume  ;  Tétat  général  resta  excellent,  à  part  quelques  maux  de  tête  aux- 
quels le  malade  d'ailleurs  était  sujet.  Après  une  traversée  de  quarante-cioq 
jours,  il  débarqua  au  Havre  et  vint  à  Paris  le  3  juin.  If  n'avait  fait  d^autre 
traitement  que  des  frictions  avec  du  baume  opodeldoch  et  de  l'alcool 
camphré. 

Le  9  juui,  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  le  trouva  dans  l'état 
suivant  :  Face  naturelle;  pouls,  6&  à  66;  pas  de  chaleur  à  la  peau  ;  langue 
humide  et  rosée  ;  appétit;  pas  de  douleurs  de  ventre,  qui  est  souple  et  bien 
conformé  ;  gencives  couvertes  d'un  liséré  grisâtre  y  ainsi  que  le  collet  des 
dents  (surtout  les  supérieures).  Une  garderobe  assez  facile  toos  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  Rien  du  côté  des  organes  de  la  respiration  ;  pas  de 
céphalée,  pas  de  douleurs  à  la  région  cervicale.  La  peau  du  membre  n'a 
pas  éprouvé  de  perte  de  sensibilité.  Les  membres  supérieurs  ont  subi  une 
diminution  de  volume  considérable. 

Au  niveau  du  deltoïde,  dépression  transversale  remplaçant  la  saillie  du 
moignon  de  l'épaule  ;  les  muscles  du  bras  sont  flasques  et  d'un  très  petit 
volume.  Les  muscles  extenseurs  de  l'avanl-bras  semblent  avoir  à  peu  près 
complètement  disparu  et  sont  presque  appliqués  contre  la  région  inter- 
osseuse. Le  long  supinateur  et  les  radiaux  sont  diminués  de  volume,  atro- 
phiés, flasques,  mous  comme  ceux  du  bras;  il  en  est  de  même  des  fléchis- 
seurs; mais  ce  sont  ces  derniers  qui  ont  subi  le  moins  d'altération.  Alamain, 
léger  efiacemeni  des  éminences  thénar  et  hypothénar  ;  aplatissement  du 
creux  palmaire. 

M.  Louis,  dans  le  service  duquel  ce  malade  était  entré,  eut  l'obligeance 
de  m'eugager  h  explorer  l'état  de  se.>  muscles,  et  je  constatai  les  phénomèoes 
précédents  et  ceux  que  je  vais  exposer  :  De  chaque  côté,  la  main  était  fléchie 
à  angle  droit  sur  l'avant-bras  et  ne  pouvait  être  relevée  par  le  malade. 
Les  mouvements  de  latéralité  du  poignet  étaient  perdus  à  droite,  mais 
à  gauche  l'abduction  était  en  partie  conservée.  Les  premières  phalanges 
restaient  constamment  fléchies  sur  le  métacarpien,  sans  pouvoir  être  éten- 
dues ;  mais  si  on  les  maintenait  redressées ,  le  malade  pouvait  étendre 
ses  deux  dernières  phalanges,  alors  même  qu'on  renversait  le  poignet 
sur  l'avant- bras.  La  main  étant  posée  sur  un  plan  horizontal ,  les  doigts 
pouvaient  être  écartés  ou  rapprochés  les  uns  des  autres.  Le  pouce  et  son 
métacarpien  étaient  portés  en  dedans  dans  la  paume  de  hi  main  sans  qu'il 
pût  être  ramené  en  dehors  par  le  malade  ;  mais  si  l'on  portait  le  pouce  en 
dehors,  le  malade  pouvait  le  placer  en  dedans.  La  flexion  de  la  demière 
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phalange  était  conservée  ;  mais  son  extension  était  perdue.  La  flexion  des 
doigts  paraissait  très  affaiblie  ;  cependant,  si  l'on  maintenait  solidement  son 
poignet  dans  l'extension,  on  voyait  que  les  muscles  possédaient  toute  leur 
force.  Il  en  était  de  même  des  fléchisseurs  du  poignet  sur  Tavant- 
bras.  Les  mouvements  de  Tavant-bras  sur  le  bras  étaient  intacts,  mais 
l'élévation  du  bras  était  perdue.  Par  l'exploration  électro-musculaire,  je 
constatai  la  perte  complète  de  la  contractilité  électrique  dans  les  radiaux, 
les  extenseurs  des  doigts,  les  extenseurs  et  Tabductenr  du  pouce,  et  dans 
le  cubital  postérieur  à  gauche;  les  supinateurs  avaient  conservé  leur  con- 
tractilité électrique.  Enfin,  cette  dernière  propriété  était  seulement  affai- 
blie dans  les  deltoïdes  et  le  triceps  brachial. 

Je  pourrais  faire  suivre  cette  observation  de  trois  autres  sem- 
blables que  j'ai  recueilies  antérieurement,  et  dans  lesquelles  j  ai 
constaté  des  phénomènes  électro-^pathologiques  analogues.  Les 
sujets  de  ces  observations  étaient  aussi  trois  cuisiniers  de  na* 
vires  de  commerce  ou  de  TÉtat. 

Observation  LXXL  —  Le  premier  était  entré  à  la  Charité  en  18&7, 
an  n""  20  de  la  salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Fouquier.  Il  arrivait  de 
la  Martinique,  avait  eu  des  coliques  avec  constipation  pendant  la  traversée; 
pais  ses  bras  s'étaient  paralysés.  J'explorai  l'état  de  la  contractilité  élec<^ 
trique  de  ses  muscles  de  Tavant-bras  en  présence  de  M,  Erard,  alors  chef 
de  clinique  de  M.  Fouquier  et  maintenant  médecin  des  hôpitaux.  Nous 
constatâmes  alors  ensemble  que  la  lésion  des  mouvements  volontaires  et  de 
la  contractilité  électrique  avait  établi  son  siège  d'élection  dans  les  mêmes 
muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine. 

Observation  LXXII.  —  Le  second  était  un  marchand  de  journaux  qui 
stationnait  en  1849  dans  le  voisinage  de  la  Charité  ;  il  avait  longtemps  exercé 
l'état  de  cuisinier  sur  un  navire  marchand  qui  faisait  le  voyage  des  Antilles. 
Hais  ayant  été  paralysé  de  ses  deux  mains  à  la  suite  de  coliques  qu'il  essuya 
pendant  la  traversée  en  passant  sous  la  ligne,  il  dut  abandonner  sa  profes- 
sion. Je  retrouvai  encore  chez  ce  malade  les  signes  électron-pathologiques 
qui  sont  propres  à  la  paralysie  saturnine. 

Observation  LXXIU. —  Le  troisième,  enfin,  était  aussi  un  cuisinier  de 
la  marine  de  l'État,  nommé  Brebion,  qui  était  entré  en  1852,  à  la  Charité, 
dans  h  salle  Saint-Charles,  n°  18^  Il  avait  eu  également  des  coliques  en 
passant  sous  la  ligne  et  avait  été  frappé  consécutivement  de  la  paralysie  de 
certains  muscles  dans  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  avec  perte  de  la 
contractilité  électrique  et  diminution  de  la  sensibilité  dans  les  muscles 
paralysés.  On  remarquait  aussi  chez  lui  le  liséré  des  gencives  qui  existe 
chez  ceux  qui  ont  subi  l'intoxication  saturnine. 

Je  pourrais  encore  rapprocher  des  quatre  faits  précédents  un  fait  de  pa- 
ralysie générale  qui  sera  rapporté  dans  ce  chapitre,  survenu  chez  un 
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homme  qui  avait  eu  attifti  améiieiirement  des  coitqiies  végétales  avec 
on  grand  niombre  d'hommelde  réqui{Mge,  tlwn  qu'il  passait  tims  la  ligoe. 
Les  signes  tirés  de  l'état  de  la  contractilité  élcctro-mnscalaire  de  ses  mus^ 
des  me  firent  diagnostiquer  cbes  lui  Teuirtenee  d'une  paralysie  saturnine 
ou  végétale  générale ,  ain^  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

.  La  similitude  parfaite  qui  existe  entre  les  phénotnèDes  électro- 
musculaires  observée  dans  les  cas  préoédeDis»  et  ceux  quicarac« 
térisent  la  parâlyisie  satat*tline,  est  un  nouvel  et  puissant  at*go^ 
ment  en  faveur  de  Topinion  de  ceux  qui  otlt  fait  rémonter  la 
paralysie  végétale  et  la  paralysie  sâturniiieà  une  origine  Coria- 
mune^  à  Tintoxication  par  le  plomb»  (Je  rappellerai ,  ea  outre, 
que  ces  malades  offraient  sur  ie  collet  des  dents  1«  liséré  ciàrac- 
l^ris tique  de  Fiotoxication  saturnine.)  Od  sait  que  cette  opi> 
nicHi  a  été  repoussée  par  la  majorité  des  chirurgiens  de  la  ma- 
rine ,  et  qu  elle  a  été  combattue  avec  beaucoup  de  talent  dans 
ces  derniers  temps  par  M.  Fonsagrive,  chirurgien  de  première 
classe  de  la  marine  (1).  Cependant,  je  crois  qu'il  y  aurait  lieu 
d'examiner  si  parmi  les  coliques  et  les  paralyses  végétales  dues 
incontestablement  à  Témanation  d'efflm^s  paltidéens,  il  ne 
s'en  trouve  pas  un  certain  nbuibre  t|u  on  pourrait  attribuer  avec 
jbste  raison  à  Tâction  dtt  pbmb.  Je  ferai  retoa^quei*,  en  effet, 
que  les  sujets  de  ces  observations  étaient  des  cuisiniers  qui, 
continuellement  exposés  à  la  chaleur  du  foyet*,  doivent  être  plus 
altérés  et  boire  une  plus  grande  quantité  d'eau.  Or,  leau  qu  ils 
buvaient  était  de  Veau  distillée  par  des  appareils  dont  les  ser- 
pentins sont  de  plomb ,  et  qui  était  conduite  de  1  appareil  au 
réservoir  par  un  long  conduit  de  plomb.  Gomme  il  parait  que 
plus  Teau  est  pure,  plus  elle  décompose  facilement  le  plomb 
avec  lequel  elle  est  en  contact,  n'est41  pas  possible  que  Feau 
distillée  à  bord  des  navires  contienne  des  sels  de  plotnb  dans 
des  proportions  toxiques  pour  certaines  pei^onnes?  C'est  «ne 
question  d'hygiène  importante  à  étudii^. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  he  saurait  nier,  si  toutes  tes]  paralysies 
végétales  ressemblent  à  Celles  que  j'ai  eu  l'occasion  d  observer, 
qu'il  existe,  quant  aux  symptômes,  une  parÎFaite  identité  entre 
la  paralysie  végétale  et  la  paralysie  saturnine. 

(i)  Voyeï  son  travail  intitulé  :  Mémoire  pour  servir  h  VhistoireJ^de  la  colique 
nerveuse  endémique  {Arch,  g  en,  de  méd»,  ^  série,  t.  X)tIX). 
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ARTICLE  III. 

PARALYSIES  CONSÉtOTlVËS  AUX  LÉSlOtîS  DE  LA  MÔÈLlË  ÔW  bÉS  NËk^S 
QUI    EN    ÉMANENT,    ET   DE    CAUSE    NON    SATURNINE. 

Les  lésions  tiaumatiques  des  nerfs  ont  pour  conséquehce 
ioéviuble  la  paralysie  immédiate  des  muscles  qui  reçoivent  leur 
îofltix  nerveux  par  leur  iotermédiaireé  La  sensibilité  muscu- 
laire également  est  alors  plus  ou  moins  affaiblie,  et  lallératioa 
apportée  dâiis  i'ëtat  diê  là  icontrattililé  éiectt*d'ittlisculaire  varie 
suivant  Tépoqueà  laquelle  on  pratiqué  la  foradisâtion:  Datis  les 
premiers  jours,  la  contractilité  électro-musculaîré  h^est  pas 
sensiblement  modifiée;  mais  bientôt  (vers  lé  quatrième  jour)  on 
la  voit  diminuer,  et  après  deux  ou  trois  semaines  elle  a  entiè- 
rement disparu ,  quand  la  lésion  est  profonde. 

La  paralysie  des  mouvements  volontaires,  limitée  d'abord  aux 
musclés  qiii  sont  sous  ta  dépendance  des  nerfs  lésés,  s'étend 
quelquefois  peu  à  peu  âUx  autres  muscles  du  n^embré.  Ces  der- 
niers perdérit  d'abord  léut»  force  et  sotit  bientôt  paralysés  â  leur 
tour;  cependant  ils  ctmservënt  toujours  leur  contractilité  et 
leur  sensibilité  électriques.  Enfin,  là  peau  perd  sa  sensibilité 
dans  Ies*points  ôÛ  elle  i^eçôit  des  filets  cutanés  du  hei*f  lésé. 

Tels  éont  les  phénomènes  que  j*at  observés  dans  les  lésions 
trautnatiques  dëS  tiérfs-  Otl  conçoit  qu'ils  doivent  varier  suivant 
rimportance  du  nerf  et  le  degré  de  la  lésion. 

A  Tappui  des  observations  pfécédentes,  je  t'apjiorierâi,  comme 
exemple,  un  cas  de  lésioti  traumatique  dti  nerf  radial. 

Observation  LXXIV. —  Paralysie  consécutive  à  la  destruction  4u  Herf 
radiai  j  avec  atrophie  des  muselés  de  la  région  paHérieure  et  externe 
de  Vavdtnt'^a», 

Au  n*  12  de  la  salle  Saint-Chartes  (Charité,  servie  de  M.  Fouqalei^  est 
couché  un  malade  qui,  dans  les  premiers  jours  de  juin,  a  reçu  on  coup  de 
feo  k  la  réunioR  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  du  bras  gauche»  La 
balle  a  travei^sé  le  membre  de  dehors  en  dedans,  puis,  pétiéttanl  dans  te  eOté 
gauche,  elle  est  sortie  par  le  côté  gauche  du  trotic  et)  gllssaiirt  sur  les  côtes. 
Dans  ce  trajet,  elle  a  fracturé  le  radius  et  détruit  dans  ce  point  le  nerf  ba^ 
dial.  Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  25  octobre,  quatre  mois 
après  la  blessure^  et  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  biminulion  con- 
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sidérable  du  volume  du  bras  gauche  et  surtout  de  Tavant-bras,  atrophie  et 
paralysie  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant-bras  et  de  la  main. 
Perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  sur  la  ligne  moyenne  de  la  face  posté- 
rieure de  l'avant-bras  et  sur  une  partie  du  dos  de  la  main. 

Les  excitateurs  humides  de  mon  appareil  d'induction,  placés  sur  la  masse 
charnue  des  muscles  de  la  région  postérieure  et  externe  de  Tavant^bras, 
ne  produisent  ni  contraction  ni  sensation,  quelle  que  soit  la  force  du  cou- 
rant. Les  mêmes  excitateurs,  posés  sur  les  points  correspondants  aux  mus- 
cles de  la  région  antérieure,  provoquent,  avec  un  courant  de  force 
moyenne,  la  contraction  de  ces  muscles  avec  une  sensation  spéciale  pro« 
fonde.  Ces  excitateurs  humides ,  appliqués  sur  des  surfaces  osseuses 
sous-cutanées  y  produisent  à  la  région  antérieure  une  sensation  sem- 
blable à  celle  que  produirait  le  choc  d'un  corps  solide  contre  ces  surfaces  ; 
et  à  la  région  postérieure,  cette  même  opération,  également  pratiquée  sur 
des  surfaces  osseuses,  ne  produit  aucune  sensation.  La  peau  faradisée  avec 
des  excitateurs  secs  est  sensible  à  la  région  postérieure ,  excepté  sur  la 
ligne  médiane,  comme  à  la  région  antérieure;  le  malade  dit  qu'on  le  brûle 
et  qu'on  le  pique. 

Réflexions,  — «S'il  m'avait  été  donné  d'examiner  plus  tôt  l'état 
de  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance du  nerf  radial  détruit,  j'aurais  pu  suivre  chez  ce  malade  les 
différentes  phases  de  la  lésion  de  la  contractilité  de  la  fibre 
musculaire.  Mais,  dans  d'autres  cas  analogues,  j'ai  constaté 
l'affaiblissement  de  la  contractilité  électro-musculaire  ,  quatre 
jours  après  l'interruption  de  la  communication  nerveuse  des 
muscles  avec  la  moelle  épinière.  Ce  fait  pathologique  est  loin  de 
s'accorder  avec  les  expériences  de  M.  Longet,  qui,  après  avoir 
détruit  sur  des  chiens  tous  les  filets  du  trifacial  qui  pénètrent 
les  muscle  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure,  ne  vit  l'irri- 
tabilité musculaire  diminuée  que  six  semaines  après  l'opé- 
ration (1). 

On  conçoit  difficilement  que  les  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  l'avant-bras,  qui  reçoivent  l'influx  nerveux  central 
par  des  nerfs  parfaitenient  sains,  aient  été  frappés  d'une  para- 

(i)  Anatomie  et;  physiologie  du  système  nerveux  de  l'homme  et-des  animaux 
vertébrés^  p.  70»  Ce  savant  physiologiste  a  vu  rirritahîiité  détraite  coosécative- 
ment  à  la  destruction  du  nerf  facial  seulement  après  trois  mois.  Ici  encore  la 
pathologie  s'accorde  peu  avec  les  vivisectioas;  en  effet,  j'ai  eu  Toccasioa  de 
faradiser  les  muscles  de  la  face  moins  de  huit  jours  après  le  début  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  et  toujours  j'ai  constaté  le  maximum  de  diminulion  de  la 
contractilité  électrique  dans  tes  muscles  paralysés. 
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Ijsie  complète.  Ëxisterait-il  entre  tous  les  nerfs  d'un  membre  une 
sorte  de  solidarité  nécessaire  à  l'intégrité  des  fonctions  muscu- 
laires ?  Ou  bien  Tantagonisme  musculaire  serait-il  une  condir 
tioD  de  conservation  des  mouvements  volontaires?  Quelle  que 
soit  la  valeur  de  ces  théories,  on  ne  peut  nier  que  le  fait  que  je 
signale  ne  soit  assez  fréquent.  Ne  voit-on  pas  aussi,  dans  les 
paralysies  saturnines,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
lavant-bras  perdre  une  grande  partie  de  leur  force?  Mais  alors 
la  lésion  dynamique  est  si  peu  profonde  dans  les  muscles  de  la 
région  antérieure  de  lavant-bras,  quils  ne.  sont  jamais  atteints 
d  atrophie  comme  leurs  antagonistes,  et  qu'ils  recouvrent  rapi- 
dement leurs  mouvements  sous  Tinfluence  de  quelques  excJta<^ 
tions  électriques, 

La  simple  contusion  d'un  nerf  peut  occasionner  une  dimi- 
nution considérable  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  élec- 
triques dans  les  muscles  qu'il  anime  (1). 

De  la  perte  ou  de  la  diminution  de  la  contractilité  et  de  la 
sensibilité  électro-musculaires,  peut-on  toujours  conclure  d'une 
manière  absolue  à  l'existence  d'une  lésion  organique  de  la 
moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent? 

M.  Marshal'Hall  répond  d'une  manière  affirmative.  Voici» 
en  effet,  les  principales  propositions  extraites  des  mémoires 
publiés  sur  ce  sujet  par  ce  savant  physiologiste  (2)  : 

Dans  les  paralysies  des  membres ,  la  différence  d'irritabilité 
entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain  peut  servir  à  établir  un  dia-' 
giiostic  différentiel  entre  les  paralysies  cérébrales  et  les  paralysies 
spinales. 

Dans  les  paralysies  spinales^  [irritabilité  diminue  dans  les  mus^ 
clés  paralysés. 

Dans  les  paralysies  cérébrales,  t irritabilité  augmente. 

Les  cas  desquels  M.  Marshal^Hall  a  déduit  ces  importantes 

propositions,  ù  savoir  que,  dans  les  paralysieâ  spinales,  l'irrita*' 

bid'té  diminue  clans  les  muscles  paralysés,  ces  cas,  dis-je,  sont 

des   paralysies  partielles  des  membres  dans  lesquelles  on  ne 

(i)  La  proposition  formulée  dans  ce  paragraphe  sera  développée  et  démon-^ 
trée  par  des  faits  nombreux,  dans  le  chapitre  premier  de  la  quatrième  partie^ 
consacré  à  l*étude  spéciale  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs. 

(3)  On  ihe  condition  of  the  mu$cular  irritabiiity  in  the  paralyùe  limbs;  iSSg- 
1843  ,    I..ondon. 
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trouve  jamais  de  lésion  apprëctnble  des  centres  nerveux  ou 
des  nerfs  qui  en  émanent.  Le  physiologiste  anglais  ne  cite  pas 
une  seule  observation  dans  laquelle  la  lésion  de  la  moelle  épi« 
nière  ait  été  confirmée  par  Tautopsie.  N*en  résulte-t-il  pas  qu'en 
admettant  même  Texactitude  des  propositions  formulées  par 
cet  expérimentateur,  on  n'en  pourrait  trouver  la  preuve  rigou- 
reuse dans  les  observations  qu'il  a  rapportées? 

Mais  c*est  principalement  sur  le  mode  d'expérimentation 
employé  par  M.  Marsbal-Hall  que  doit  porter  la  critique. 
Ce  mode  d'expérimentation  est,  à  mon  avis,  tellement  défec- 
tueux, qu  il  conduit  infailliblement  à  des  illusions;  aussi  ne 
suis-je  poipt  étonné  de  la  dissidence  qui  existe  entre  les  obser- 
vateurs qui  ont  répété  ses  expériences. 

Dans  le  but  de  vérifier  les  faits  énoncés  par  M.  Marshal- 
Hall,  j*ai  répété  ces  expériences  sur  une  grande  échelle,  sur  des 
paralytiques,  et  comparativement  sur  des  sujets  sains  choisis 
dans  différents  services  de  la  Charité,  en  me  conformant  au 
procédé  indiqué  par  Tauteur.  Voici  ce  procédé  :  on  fait  mettre 
les  deux  mains  du  malade  dans  un  bassin  contenant  une  solution 
de  sel  marin,  et  les  deux  pieds  dans  un  second  bassin  contenant 
une  solution  semblable  ;  on  fait  ensuite  passer  le  courant  inter- 
mittent d'une  batterie  de  Cruikshanl^  (plus  connue  en  France 
sous  la  dénomination  de  pile  à  auges),  en  variant  le  nombre  des 
plaques  de  quinze  à  vingt,  et  en  commençant  Topération  par  un 
courant  extrêmement  faible.  Attribuant  les  contractions  pro- 
duites pendant  l«s  premières  minutes  de  l'opération,  À  des  in> 
fluences  étrangères  à  Faction  du  courant,  M.  Marshal-Hall  con- 
seille (le  ne  pas  en  tenir  compte  dans  l'expérience  (1). 

Des  faits  que  j'ai  recueillis,  je  me  crois  autorisé  à  conclure  : 

(i)  Je  mt  sais  eonformë  strietement  aa  mode  d'expérimentation  de  M.  Mar- 
ab^l-P^n,  poar  éviter  le  reprooiie  qu'il  a  adresse  injuitenent,  selon  moi,  ison 
cootradictear  M.  le  docteur  Todd.  Si  ce  d^rpier  n*est  pas  arrivé  auj(  mêmes  ré- 
sultats que  lui,  on  doit  seulement  ]\ittribuer,  dit-il,  à  ce  que,  dans  ses  recherches, 
M.  Todd  s'est  servi  d'appareils  électro-dynamiques  et  magaétiques  qui  ue  pos- 
sèdent pas  les  mêmes  propriétés  physiologiques  que  la  batterie  de  Cruikshaok. 
Cet  argument,  resté  sans  réponse,  doit  être  enfin  réftité.  Il  n*a  aucane  valeur,  car 
tous  ces  appareils,  batterie  de  GroiksbaBk,  appareils  d'induction  dynamiques  oo 
magnétiques,  produisent  sur  la  coniractilité  musculaire  les  mêmes  effets  physio- 
logiques  à  l'entrée  et  à  la  sortie  du  courant,  avec  cette  seule  différence  que  la  plus 
forte  action  physiologique  se  passe  tantôt  à  l'entrée,  tantôt  an  contraire  A  la  sortie 
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i*  Qae  par  le  proeé^é  de  M.  Marshal*HaU  qb  eonnalt  seule- 
ment  l'état  de  rexcitabilité  des  terminaisons  nerveuses  des 
membres,  et  que  Tétat  de  la  contractilité  ëieotrQ<tmu8Culaire 
(qu'il  appelle  irritabilité  musculaire)  re^te  parfaitement  in- 
eonnu»  Faction  galvanique  n'ayaiit  pas  ëté  portée  directement 
sur  le  tissu  musculaire  ; 

9<>  Que  par  ce  procédé,  l'excitation  électrique  des  extrémités 
nerveuses  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  provoque 
des  contractions  très  irrégulières  dans  des  muscles  placés  aui- 
dessus  du  point  excité ,  c'est-à-dire  dans  un  sens  contraire  à  la 
marche  de  la  force  nerveuse  motriqe,  par  une  aorte  d'action 
réflexe,  ainsi  que  je  Tai  d^o^ontré  précédemment  (première 
partie,  chap.  III,  page  95); 

5*  Que,  dans  les  paralysies  cérébrales  soumises  k  ces  pro- 
cédés de  galvanisation,  les  contractions  musculaires  sont  plus 
développées  tantôt  dans  les  membres  pai«lysét,  tantôt  au  con- 
traire dans  le  membre  sain  ; 

k^  Que  sur  les  sujets  sains  soumis  à  ces  mêmes  expériences, 
on  observe  aussi  que  la  contractilité  musculaire  est  inégalement 


da  courant.  Pour  la  batterie  de  Grniksliaiik,  e*e«t  rentrât  du  tovrant  qni  jouit  de 
la  plqa  grande  poUsance  phydiolof^ique  (ce  que  Mnable  ignorer  M.  Marihal-SaU, 
pnisqn^il  dit  le  contraire  dans  set  observations).  Avec  une  batterie  de  ao  à  3q  eai|- 
ples ,  Taetion  physiologique  esereée  par  la  sortie  du  eofirsiit  ne  devient  appré- 
ciable que  sar  np  organe  très  sensible,  %nt  la  langne,  par  exemple,  par  uqe  légère 
sensation  ;  mais  elle  ne  se  mapifeste  pas  sur  les  muscles ,  lorsqu'op  veut  exciter 
leur  contractiqn  par  l'ipterinédiaire  des  extrémités  nerveuses  en  rapport  avec  des 
bassins  électriques.  Il  faut  la  réunion  de  loo  à  lao  piles  de  Bunsen  pour  rendre 
puissante  la  Siortie  d'un  courant  dynamique.  Pour  les  appareils  d'induction  (dont 
la  force  initiale  se  puise  dans  la  pile),  c'est  à  la  sertie  du  courant  que  se  mani- 
feste réellement  Paction  pbysiologique.  Chez  l'homme ,  l'entrée  dn  courant  n'eirt 
jamais  appréciable ,  qudte  que  soit  la  puissan'ce  de  Tappareil.  Mais  le  pbysiolo» 
giste  dcMt  savoir  qve  celte  ^ible  action  de  l'entrée  du  eonrant  hïi  cependant 
contracter  nn  muiole  de  grennuille.  Les  appareils  éUdro^magnétiques  jouisseqt 
à  pen  près  des  mêmes  propriétés  pbysiologiqMes  que  les  iipparcils  électro-dyna- 
miques. Ainsi ,  en  résumé ,  que  Ton  se  serve  4'pne  b^tferi^  dp  Cruikshank,  d'une 
batterie  de  piles  de  Bunsen  ,  d'appareils  électro-dynamjques  on  magnétiques,  on 
observe  toujours  deux  actions  physiologiques,  dont  l'une  est  tellement  faible, 
que  chez  l'homme  elle  est  inappréciable  lorsqu'on  agit  sur  la  contractilité  mus- 
culaire; peu  impôt  te  que  la  plus  forte  action  ait  lieu  à  l'entrée  ou  à  la  sortie  du 
courant.  Dans  cette  note,  je  n*ai  pas  tenu  compte  de  la  direction  des  oonrants, 
parce  qae  je  crois  avoir  démontré,  précédemment,  que  leur  infiaenea  est  inap»- 
pi^ctahla  dans  la  fiiradiaation  pratiquée  sor  lliowne. 
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développée  dans  les  deux  côtés  du  corps,  et  cela  sans  cause 

connue; 

5®  Enfin,  comme  dernière  conséquence  des  deux  proposi- 
tions précédentes,  je  dis  que  la  diminution  ou  laugmentation 
de  lexcitabililé  électrique  des  terminaisons  nerveuses  dans  un 
des  côtés  du  corps,  ne  peut  même  pas  servir  au  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  paralysies  spinales  et  les  paralysies  cérébrales. 

Maigre  cette  critique  sévère,  je  suis  heureux  de  pouvoir 
rendre  hommage  au  talent  d'observation  de  M.  Marshal-Hall. 

En  disant  que,  dans  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  l'irrita- 
bilité diminue,  le  savant  physiologiste  annonce  Texistence  d'un 
phénomène  qui  se  trouve  être- presque  toujours  d'une  exactitude 
merveilleuse,  si  Ton  examine  alors  letat  de  la  contractilité 
électrique  en  portant  l'excitation  sur  chacun  des  muscles  para- 
lysés. 

J'ai  malheureusement  à  opposer  à  M.  Marshal-Hall  un  fait 
exceptionnel,  un  seul,  il  est  vrai,  qui  ne  permet  pas  d'accepter 
comme  loi  la  proposition  qu'il  a  formulée.  Voici  l'analyse  de 
cette  observation  : 

Observation  LXXY.  —  En  18/i7,  était  couché  au  n*  6  de  la  salle 
Saint-Félix  un  homme  âgé  de  trente-huit  ans,  vigneron,  atteint  depuis  sept 
ans  d*one  chorée  générale  a?ec  affaiblissement  musculaire ,  beaucoup  plus 
prononcé  dans  les  membres  inférieurs.  Geue  affection  était  survenue  sans 
cause  connue  et  avait  été  précédée  de  douleurs  rachidiennes  très  vives, 
malgré  le  traitement  le  plus  énergique  (ventouses,  cautères  sur  le  trajet 
du  racbis,  strychnine) ,  la  maladie  n'a  fait  qu'empirer  progressivement 
depuis  le  début  et  Ta  réduit  h  l'état  suivant  :  L'amaigrissement  n'est  pas 
très  considérable,  les  muscles  offrent  partout  des  reliefs  assez  prononcés; 
dans  la  position  verticale ,  la  tête  et  le  corps  sont  tellement  agités ,  que 
la  station  est  impossible;  dans  la  position  horizontale,  le  moindre  effort 
musculaire  soit  des  membres  supérieurs,  soit  des  membres  inférieurs, 
excite  on  tremblement  général.  Quand  il  veut  prendre  quelque  chcNse,  ses 
bras  décrivent  des  arcs  de  cercle  et  se  dirigent  du  côté  opposé  ;  l'affaiblis- 
sement musculaire  est  considérable  ;  le  malade  marche  à  peine  à  l'aide 
d'un  bras  ;  il  ne  peut  serrer  la  main  avec  force.  La  voix  est  saccadée  par  les 
secousses  convulsives  du  diaphragme.  Pas  d'anesthésie  cutanée  ;  état  général 
satisfaisant. 

Je  n'exposerai  pas  ici  l'heureuse  influence  thérapeutique  que  la  faradi- 
sation  exerça  sur  ce  malade;  je  dirai  seulement  que  j'ai  constaté  que,  dans 
ce  cas,  la  contractilité  électro-muscitlaire  a  été  trouvée  normale  dans 
tous  les  muscles.  Plusieurs  mois  après,lemaladeayant  succombé  aune  fièvre 
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continue,  son  autopsie  fut  faite  av6c  le  plus  grand  soin  par  M.  Y.-A.  Racle, 
interne  et  lauréat,  aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux.  Voici  Tétat  de  la 
moelle  décrit  par  M.  Racle  dans  une  note  qu'il  m'a  communiquée.  «  Les 
membranes  sont  saines.  Au  niveau  des  dernières  vertèbres  ddrsales,  la 
moelle  est  amincie  dans  une  étendue  de  ^  à  5  centimètres.  La  couleur  ex- 
térieure est  normale  ;  sa  consistance  n*est  ni  augmentée  ni  diminuée. 
Coupée  en  travers ,  elle  ne  présente  que  de  la  substance  blanche  :  lasub^ 
siance  grise  a  complètement  disparu  dans  chacune  des  deux  moitiés  de  la 
moelle  et  sur  la  ligne  médiane;  la  place  de  celte  substance  ne  présente 
qu'une  coloration  rosée.  Un  canal  manifeste  existe  dans  chacune  des  moi- 
tiés de  l'organe,  et  l'on  peut  y  introduire  sans  effort  un  stylet  de  2  milli- 
mètres de  diamètre.  » 

Réflexions,  —  Ce  fait  pathologique  est,  à  coup  sûr,  très  mal- 
heureux pour  la  loi  formulée  par  M.  Marshal-Hall  ;  cependant 
il  est  incontestable,  car  il  a  été  observé  avec  .soin  et  publique- 
ment. Il  est  vrai  quMl  est  exceptionnel,  et  que,  dans  tous  les 
autres  cas  où  j'ai  pu  constater  à  lautopsie  une  altération  dés 
autres  parties  de  la  moelle ,  j'ai  toujours  noté  la  lésion  de  la 
contractîlité  électro-musculaire.  Peut-être  pourrait-on  objecter 
que  cette  sorte  d  altération  anatomique  de  la  moelle  est  très 
rare;  peut-être  aussi  pourrait-on  induire  de  ce  cas  particulier 
que  la  substance  grise  n'exerce  aucune  action  sur  Tétat  de  lu 
contractîlité  électro-musculaire. 

Non  seulement  la  moelle  peut  être  lésée  anatomiquement 
(dans  sa  portion  grise)  sans  que  la  diminution  de  la  contracti- 
lité  électro-musculaire  en  soit  la  conséquence  nécessaire;  mais 
il  se  peut  aussi  que  la  contractilité  électro-musculaire  diminue 
ou  s'éteigne,  sans  que  pour  cela  on  trouve  la  moindre  lésion 
anatomique  de  la  moelle.  Je  puis  rapporter  à  lappui  de  cette 
proposition  des  faits  nombreux  et  incontestables.  Ainsi  dans 
certaines  paralysies  des  membres  supérieurs,  survenues  soit  à 
la  suite  de  convulsions,  soit  à  la  suite  d'une  fièvre  grave,  ou 
quelquefois  sans  cause  connue,  mais  qui,  dans  aucun  cas,  ne 
pouvaient  être  rapportées  à  une  influence  saturnine,  j'ai  pu 
diriger  les  courants  les  plus  mtenses  sur  les  muscles,  sans  pro- 
duire ni  contraction  ni  sensation.  Cependant  ces  cas ,  dans 
lesquels  l'atrophie  était  tantôt  simple,  tantôt  compliquée  dé 
transformation  graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  n  offraient  A 
Fautopsiç  aucune  altération  appréciable  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  du  membre  paralysé. 
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Ce  nest  pas  seulement  dans  les  paralysies  partielles  que 
ranatoniie  pathologique  se  trouve  en  dh^feut.  J'ai  observé  à  la 
Charité  des  paralysies  générales,  avec  conservation  de  Fiqtelli- 
gence  et  ayec  absence  de  contractilité  électro«rou§culaire ,  et 
dap^  lesquelles  IV.utopsi^,  faite  sivec  le  plus  grsind  soin,  ne  révéla 
Texiatence  d  aiicuuo  lé^ioq  anatomique  appréciable  (1), 

ARTICLE  IV. 

PARA1T8I68   G0NSÉ0UT1VE8   AUX   LÉSIONS   CéRHBRALES. 

La  QQptractilité  élecfrp-rouaçqlairis  est-elle  aug^neotée  dans 
les  paralysie^  d^  cauçe  cérébrale  ?  Eapér^qt  r^o^^re  ce  pro- 
bjèrnei  ipspl^blç  par  le  ropde  d'expério^entatipq  mU  en  usage 
p^r  ^.  W^rsha|-{}aU,  jai  élpdié,  à  l>idç  d^  la  faradi^ation 
JQCaliséç,  Tétat  de  \^  çpptr^çtilité  éieptra-ii^^^çul^ire  de  chacuo 
des  niuaclçp  paralysé^, 

J'indique  avec  soiu^  çl^ns  le  ca§  suivant  WPP  procédé  d'axpé- 
f iroentîHion  I  aQq  qpç  le§  pji^ervat^wrsi  puissent  répéter  mes 
pxpérJPQce^  et  juger  1^  valeur  de^  fai(^  qpe  je  «igp^le, 

Observation  LXXVI. — {Charité,  salle  Saint-Ferdinand ^n''  il ^  service 
de  M.  Cruveilhier.)  —  Paralysie  du  membre  supérieur^  coméeutiveà 
%me  hémonrhagie  cérébrale,  datmt  de  quatre  ans,  eke%  un  homme  âgé 
de  quarante  aïK,  tourneur  en  poterie* 

Quand  je  vois  lé  malade  pour  la  première  fois ,  je  constate  :  1"*  que  le 
membre  supérieur  droit  est  complètement  paralysé,  et  qu'avec  de  grands 
effi&rts  ce  malade  peut  élever  légèrement  Tépaole  du  côté  paralysé  par  la 
l^OBtraction  de  la  moitié  supérieure  du  trapîse  ;  T  que,  do  même  o6lé, 
les  muscles  de  la  région  soqs^épineuse  soqt  ^euls  contractures;  qu'ils  op- 
ppsent  de  la  résistance  et  deviennent  douloureux  qna^^d  je  veux  écarter 
les  bras  du  tronc  à  angle  droit. 

Pour  connaître  l'état  de  la  contractilité  électrique  des  muscles ,  je  fais 
l'expérience  suivante  : 

Plaçant  les  excitateurs  musculaires  de  mon  appareil  aussi  rapprochés 
que  possible  sur  un  point  correspondant  à  la  masse  charnne  du  cobital 
postérieur,  je  dirige  sur  lui  un  courant  très  faible  à  rares  iniermittences, 
et  at|  mpyen  du  griduateur,  j'augmente  l'Intensité  de  ce  pourapt  jusqu'à 
ce  que  j*aie  obtenu  un  commencement  de  contraction  dans  le  muscle  fara- 

(x)  J'en  rapporterai  plusieurs  exemples  dans  le  chapitre  V,  à  Poccasioo  de 
rétude  des  paralysies  générales  spinales. 
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dise.  Au  moment  où  ce  muscle  se  contracte,  le  graduateur  marque  32  de- 
grés. Je  répète  ensuite  la  mêpae  ppéraUoo  sur  le  cubital  du  côté  sain , 
après  m'être  assuré,  a¥ec  le  réomètre  de  l'appareil ,  que  le  courant  de  la 
pile  n'a  pas  diminué  d'intensité,  («'aiguille  du  géomètre  est,  en  effet, 
déviée  de  50  degrés  depuis  le  commencement  de  l'expérience.  Alors  j'ob- 
serve que  le  cubital  du  côté  sain  se  contracte  à  30  degrés  au  graduateur. 
Je  eoinmenoe  eeiie  expérience  comparative  pour  chacun  des  muscles 
du  membre  supérieur  •  et  je  vois  que  les  deux  extenseurs  communs  sonl 
{H-esqu'également  contractile  »  qu'il  y  a  seulement  entre  eux  une  diffé-i 
rence  d'excitabilité  de  2  i  3  degré».  £nfiq ,  cet  examen ,  poqssé  aussi  Im 
qae  possible  sur  les  autres  muscles  du  n^embre  supérieur,  me  fournit  des 
résultats  tellement  irréguliers  dans  les  deux  membres ,  qu'il  m'est  impos- 
sible de  décider  si  le  côté  malade  est  plus  ou  moins  excitable  que  le  côté 
«do.  On  remarquera  que  la  différence  d'excitabilité  entre  les  mnscles 
sains  et  les  muscles  paralysés  n'a  Jamais  dépassé  2  ou  S  degrés,  o'est-à-dtre 
le  tremième  k  peu  près  de  la  puissance  de  mon  appareil. 

L'expérience  que  j'ai  faite  sur  cette  ancienne  paralysie,  je 
Fai  répétée  dans  d'autres  paralysies  hémorrhagiques  de  difFé- 
reDt«  âges,  et  toujours  j  ai  obtenti  U^  piéuiei  ri^^ultstt^,  D^m  \e^ 
autres  espèces  de  p9i>alyaie«  cérébrales,  soit  par  eonapreasien, 
soit  par  ramollissement  du  cerveau,  j'ai  toujours  observé  les 
mêmes  phénomènes  musculaires,  sous  Tinfluence  de  la  faradi- 
sation  localisée. 

J^ai  aussi  faradisé  de  ]a  ipérpe  manière  cbaauQ  éie%  ipu^cle^ 
du  membre  «upérieur  cbez  plusieurs  sujets  sains,  et  je  suis  ar-r 
rivé  à  des  résultats  absolument  identiques,  cest«à«dire  qu*à 
Tétat  normal  il  existe  entre  chacun  des  muscles  des  deux  c6tés 
du  corps  une  très  légère  différence  dans  la  contractillté  électron- 
musculaire,  et  cela  ^*une  manière  irrégulière  et  sans  cause 
connue. 

Je  crois  donc  avoir  surabondamment  prouvé  que  U  contraci 
tilité  électrp^musculaire  se  comporte  dans  la  paralysie  cérébrale 
comme  dans  Tétat  de  santé. 

Je  termine  ce  qui  a  trait  à  cet  ordre  de  paralysie  en  disant 
que  la  seusibilité  électro-musculaire  (In  sensation  qui  accom- 
pagne la  contraction  électrique)  nVst  ni  augmentée  ni  diminuée 
dans  les  paralysies  cérébrales. 
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ARTICLE   V. 

PARALYSIE   ^HOMATISMALE. 

Dans  ce  groupe  de  paralysies^  je  réunis  les  paralysies  consé- 
cutives aux  névralgies,  les  paralysies  consécutives  aux  rhuma- 
tismes musculaires,  et  certaines  paralysies  de  la  région  posté- 
rieure de  Tavant-bras,  dont  la  nature  est  obscure  et  que  je  range 
provisoirement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

A.  Paralysies  consécutives  aux  névralgies.  —  J'ai  eu  roccasiou 
d'appliquer  la  faradisation  localisée  à  Tétude  des  propriétés 
musculaires  dans  plusieurs  paralysies  consécutives  i  des  né* 
vralgies  brachiales,  .fe  rapporterai,  comme  exemple,  un  cas 
de  paralysie  consécutive  à  une  névralgie  de  quelques  nerfs  du 
bras. 

Observation  LXXVII.  —  Paralysie  du  deltoïde  consécutive  à  une 
névralgie  brachiale  avec  arthralgie  et  atrophie  moyenne  de  ce  muscle. 

Charité,  salle  Saiote^Claire,  nM2 ,  service  de  M.  Fouquier. — Candide, 
llugère,  âgée  de  dix-sept  ans,  demeurant  rue  de  Sèvres ,  a*"  159,  d'uoe 
bonne  constitution ,  d'un  tempérament  lympbaiîco-sanguin ,  réglée  h  dix 
ans,  voyant  régulièrement.  Depuis  l'âge  de  huit  ans,  elle  éprouve,  à  la  face 
interne  du  bras,  des  douleurs  toujours  plus  aiguës  au  pli  du  bras  ;  elle  les 
attribue  à  ce  qu'elle  descendait  souvent  à  la  cave  dans  un  état  de  moiteur. 
En  avril  18/i6  (sept  ans  après  le  début  de  la  maladie)  ses  douleurs  dévies- 
nent  plus  vives  et  s'étendent  dans  l'épaule  et  dans  l'avant-bras;  elles  sont 
continuelles  et  disparaissent  après  quatre  à  cinq  jours,  pour  faire  place  à 
une  paralysie  du  membre  entier.  Elle  dit  avoir  éprouvé  alors  des  picote- 
ments et  des  fourmillements  dans  les  doigts  du  côté  paralysé ,  surtout 
lorsqu'elle  essayait  de  fermer  la  main.  Elle  dit  aussi  avoir  conservé  la  sen- 
sibilité de  tout  le  membre  et  le  sens  du  toucher.  Sous  l'influence  des  baios 
sulfureux ,  cette  paralysie  guérit  en  un  mois,  maïs  elle  laisse  après  elle  une 
faiblesse  et  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  l'épaole.  A  ceUe 
époque^  elle  consulte  une  femme,  surnommée  la  Dame  Blanche,  et  qui  exerce 
le  métier  de  rebouteur.  Cette  femme  se  livre  à  des  manœuvres  tellement 
brutales  sur  le  bras  malade,  que  Candide  perd  connaissance  pendant 
l'opération,  et  qu'on  doit  la  porter  chez  elle  dans  un  état  pitoyable.  De- 
puis lors,  dit-elle ,  elle  souffre  à  en  devenir  folle  ,  elle  éprouve  des  pa- 
roxysmes qui  durent  cinq  à  six  heures.  Dans  l'intervalle  des  paroxysmes, 
le  deltofde  est  entièrement  paralysé.  Six  mois  après  la  mutilation ,  le 
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17  juBlei  18^9,  elle  se  trouve  dans  le  même  état  et  se  fak  admettre  à  la 

Charité,  dans  le  service  de  M.  Je  professeur  Fouquier.  Hiiit  application»  de 

ventouses  scarlûées ,  dix-huit  vésicatoires  volants  sur  la  région  scapulo- 

humérale,  la  morphine  et  la  strychnine ,  alternativement  employées  par  la 

méthode  endermique  :  tels  sont  les  moyens  qui  ont  été  mis  en  usage  à  la 

Charité  dans  Tespace  de  trois  mois.  La  douleur  névralgique  a  été  très  no^ 

tablement  modifiée ,  mais  la  paralysie  est  toujours  dans  le  même  état.  Vers 

la  fin  d'octobre,  M.  Fouquier  désire  que  la  faradisation  soit  employée 

coaime  dernière  ressource  thérapeutique.  Je  constate  alors,  outre  les 

phénomènes  qui  ont  été  signalés  plus  haut ,  que  la  pression  légère  du  nerf 

médian  est  très  douloureuse  et  retentit  surtout  au  pli  du  bras  ;  qu*iinç 

même  pression  légère  exercée  dans  le  creux  de  l'aisselle  produit  une  vive 

douleur  qui  s'irradie  dans  tout  le  muscle  deltoïde  paralysé,  Ce  dernier 

n'est  pas  plus  sensible  à  la  pression  que  celui  du  côté  sain. 

Je  me  réserve  de  faire  connaître  par  la  suite  les  différents  procédés  de 
faradisation  que  j'ai  mis  en  usage  contre  celte  affection  rebelle,  et  quelle 
fot ,  daos  ce  cas,  l'influence  thérapeutique  du  faradisme.  Pour  le  moment, 
je  n'ai  à  examiner  que  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro- 
masculahresy  dans  cette  espèce  de  paralysie.  Le  deltoïde  se  contracte^  sous 
l'influence  de  la  faradisation^  aussi  énergiquement  que  son  congénère.  La 
gensation  produite  par  la  faradisation  est  une  fois  plus  forte ,  surtout 
dans  la  moitié  interne  du  deltoïde  paralysé  y  que  du  côté  sain. 

Réflexions.  —  Cette  observation  démontre  qu  un  musde  para* 
lysé  consécutivement  à  la  névralgie  de  son  nerf  peut  conserver 
encore  son  aptitude  aux  contractions  électriques.  Il  ne  suffit 
donc  pas  de  la  lésion  dynamique  d'un  nerf,  il  faut  encore  que  ce 
dernier  soit  altéré  plus  profondément,  pour  que  lenauscle  auquel 
il  porte  la  vie  perde  sa  contractilité  électrique.  A  l'appui  de  celte 
opinion,  je  renvoie  aux  faits  de  lésions  traumatiques  des  nerfs 
que  j'ai  rapportés. 

Dans  les  paralysies  consécutives  à  des  névralgies,  j  ai  toujours 
tii^onvé,  comme  chez  Candide,  la  contractilité  électro-musculaire 
k  l'état  normal. 

Je  puis  conclure  des  faits  que  j'ai  observés  et  des  considéra^ 
ions  qui  précèdent,  que,  dans  la  paralysie  consécutive  à  une 
névralgie,  la  contractilité  est  généralement  intacte. 

Enfin  je  signalerai  un  phénomène  que  j  ai  constaté  dans  cette 
>l:>servation,  et  qui  se  rencontre  presque  toujours  dsins  les 
>2mralysies  névralgiques;  c*est  laugmentation  de  la  sensibilité 
wl^^Gtro-musculaire  dans  certains  points  des  muscles  paralysés. 
3^^  signe  a  d'autant  plus  d'importance,  qu*on  ne  le  rencontre 
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jattiai»  dans  les  paralysies  cérébrales  ni  dans  les  paralysies  hys- 
tériques ^  cotntBe  je  le  détAd&trerai  plus  tard. 

B.  Paralysies  consécutives  à  tm  rhumatisme  musculaire.  —  La 
paralysie  pi^oduite  par  le  rhuinatisme  inusculaire  présente  des 
phénomènes  absolument  identiques,  à  savoir  :  Tétat  normal  de 
la  Gontractilité  électro-musculaire»  et  rexaltatioo  de  la  seasibi- 
lité  électro*muscutaire  dans  quelques  points  des  muscles  para- 
lysés. Elle  siège  habituellement  dans  le  deltoïde,  et  g«kg^â  quel- 
t|yefois  les  autres  ttiUsdes  de  Tépaule  et  du  bitis.  J'en  rappor- 
terai des  exemples  dans  la  quatHëme  partie. 

C.  Paralysies  rhumatismales  de  t avant- bras,  —  Il  existe  une 
espèce  de  paralysie  qui  n  a  pas  encore  été  décrite^  et  qui  établit 
son  siège  dans  les  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial.  Elle  survient  habituellement  sous  l'influence  d'une  cause 
rhuftiatismale,  un  coarant  d'air  par  exemple;  Elle  h  est  pas  M 
g€iléi*al  accompagnée  de  douleui^  J'ai  en  Toccasiôn  d'en  dbsef- 
ver  uu  bon  noitibre,  dont  je  ràppôrterâi  plusieurs  exethpies  à 
Toccasioh  du  diagnostic  et  du  traitement.  J'ai  constaté  dans 
tous  ces  cas  l*intégrité  de  la  contractitité  électrique  des  muscles 
paralysés.  En  général,  ces  muscles  étaient  plus  sensibles  à  la 
faradisaiton  que  les  mUsc^s  sai&s« 

ARTICLE  VL 

PARALYSIES   HTSTÉRl^gtlfiS. 

A  lexploration  électrique^  j'ai  constaté  qke  la  contrat^ité 
électro-musculaire  existe  toujours  à  l'état  normal  dans  la  para- 
lysie hystét^ique.!!  n'en  es.t  pas  de  mém^de  la  sentiJbiUié  électro- 
musculaire: en  effet,  pendant  que  les  muselés  se  onatradent 
sous  Tinfluence  de  la  faradisation  ,  leur  sensibilité  est  ou 
diminuée  ou  complètement  abolie.  £n  voidi  ua  exemple  : 

OBSERVATION  LXXVlII. —  Charité ,  scrvicc  de  M.  Briquet.  —  Aa  im- 
méro  4  de  la  salle  Sainte- Marthe ,  j'observai ,  dans  le  mois  de  dé- 
cembre IBZiS,  Utie  ûààlàde  qui,  depuis  quelque  temps,  avait  préâelité  une 
série  d'acciâôiHs  hystériques,  le  fiVli  î^î)pt)rterai  pas  lliistôire ,  qui  ne 
peut  pas  servir  à  l*ét«de  4es  phénomènes  élêctro^pathologiqaes  que  je  vais 
exposer.  Elle  éuit  sur  le  poiot  de  sortir  de  ThôpiUi! ,  gaérie  ée  ses  tiuuhle» 
nerveux  hystériques,  quand  elle  éprouva»  sans  cause  cannoe,  deséeafean 
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très  aigQés  daas  les  régions  scapubire  et  scaptth^humérale.  €«s  douleurs, 
d'abord  cutanées  (hypéresthésie  cuiaoée^,  firent  plice  à  uae  insensibilité 
de  la  peau  ;  puis  des  douleurs  profondes  se  déclarèrent  dajis  les:  mémeft 
régions  (bypéresthésies  musculaires),  el  peu  à  peu  disparurent  aussi  com- 
plètement Alors  rinsensibilité  fut  portée  au  point  que  Tou  put  violem- 
ment frapper  cette  partie  du  corps,  sans  que  la  malade  éprouvât  la  moindre 
sensation.  Les  mouvements  des  muscles  de  cette  région  devinrent  difficiles, 
et  k  force  musculaire  diminua  considérabiemetit.  C*est  ators  (fue  la  fara- 
disation  fut  pratiquée^  en  présence  de  Mltf.  Briquist  et  Mal*tinet.  L'appa^ 
reil  étant  gradué  au  maximum,  et  les  iatermttten«es  étant  très  rappnodiéeBi 
j'excitai  électriquement  chacun  des  muscles  de  l'épaule  et  du  scapulum, 
et  je  produisis  les  contractions  les  plus  éneimiqjues,  sans  que  la  malade  eût 
la  moindre  perception  des  mouvements  imprimés  au  membre  supérieur. 
Je  comparai  ensuite  le  degré  d'excitabilité  contractile  des  muscles  malades 
et  des  muscles  sains  avec  des  courants  modérés ,  et  je  constatai  que  la 
coiitractilité  musculaire  était  intacte  du  côté  paralysé.  La  faradisation  étant 
pratiquée  modérément  sur  les  limites  de  Tanesthêsie  cutanée  et  muscu- 
laire, la  malade  eiprima  sa  sensibilité  par  des  plaintes.  Au  membre  infé- 
rieur droit ,  la  peau  était  complètement  insensible  dahs  quelques  points, 
mais  les  muscles  n'étaient  pas  paralysés.  Je  fis  contacter  ces  derniers  av^ 
un  courant  moyen  et  I  rares  intermittences,  et  lu  sensation  musculaire  fol 
assez  vive.  Je  limitai  ensuite  l'excitation  électrique  dans  la  peau  qui  recou- 
vrait ces  muscles,  et  malgré  le  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide  f 
la  malade  n'accusa  aucune  sensation. 

Réflexions,  —  Diins  robservatlott  qae  je  Viens  de  relater,  on 
ne  peut  attribuer  à  1  anesthésie  cutanée  Tabsenct^  de  sensation 
musculaire  observée  pendant  la  faradisation  des  muscles  para- 
lysés.  Chez  cette  nàéme  malade,  oti  atru»  en  efFet,  la  faradisation 
des  muscles  sains  produira  des  phénomènes  de  sensibilité  ordi- 
naires, bien  que  la  peau  fttl  complètement  insensible  dans  ce 
point. 

Oo  remarque  que  Fanesthësie  musctilairé  n  été  précédée 
d  aneslhésie  cntanée,  et  qtie  ces  deux  anesihésiés  ont  été  pré- 
cédées elles-mêmes  rfhVpéresthésie  de  la  peau  ël  des  tnuscles 
de  la  même  régiuli.  C'est  presque  toujours  aikisi  que  procède 
lanesthésie  muscutnire  hystéttque.Cepemlëint  j'ai  côkistaté,  dans 
nn  cas,  que  les  muscles  avaient  perdu  leur  sensibilité,  tandis 
que  la  peau  tonsei^vail  sa  sensibiltié  normale. 

Enfin  Tanesthésie  hystérique  est  (|ueiquefois  si  profonde»  ^é 
j  ai  vu,  dans  plusieurs  cas,  le  périoste  liiiH»éf»e  perdre  sa  dCKI- 
sibilité  électrique. 
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L.a  lésion  de  ia  sensibilité  éleotro^^musculaire  accompagne 
ordinairement  la  perte  des  mouvements  volontaires,  mais  ces 
derniers  peuvent  revenir  sans  elle  sous  Tinfluence  du  temps  ou 
d'une  médication  appropriée.  J'ai  observé  quelquefois  Tanes- 
thésie  musculaire  spontanée  chez  un  hystérique,  bien  que  ses 
mouvements  fussent  conservés.  . 

L'histoire  des  phénomènes  électro-pathologiques  qui  appar- 
tiennent à  la  paralysie  hystérique,  et  que  je  viens  d'exposer 
rapidement,  repose  sur  des  observations  déjà  nombreuses  (1). 

RÉSUMÉ    GÉNÉRAL. 

Je  vais  résumer,  sous  forme  de  propositions,  les  conclusions 
qui  me  semblent  ressortir  des  faits  et  des  considérations  déve- 
loppés dans  ce  chapitre. 

Lorsqu'on  étudie  Tétat  des  propriétés  musculaires,  en  limi- 
tant la  force  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des  fais- 
ceaux musculaires,  on  voit  les  paralysies  du  membre  supérieur 
se  partager  en  deux  classes  bien  distinctes.  Dans  Tune,  la  con- 
tractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  diminuées  ou 
abolies;  dans  l'autre,  la  contractilité  électro-musculaire  est 
intacte,  et  la  sensibilité  électro-musculaire  est  ou  normale,  ou 
augmentée,  ou  diminuée,  et  quelquefois  même  abolie. 

Dans  la  première,  on  compte  les  paralysies  saturnines,  les 
paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  de$  nerfs  qui  en  émanent 
et  de  cause  non  saturnine  ;  dans  la  seconde ,  on  observe  les 
paralysies  consécutives  aux  lésions  cérébrales,  les  paralysies 
rhumatisn>ales  et  les  paralysies  hystériques. 

A.  Paralysies  saturnines.  —  I.  Dans  les  paralysies  saturnines, 
certains  muscles  perdent  en  tout  ou  en  partie  la  faculté  de  se 
contracter  sous  l'influence  du  faradisme,  tandis  qu'il  existe  une 
sorte  d'immunité  pour  les  autres  muscles. 

IL  Les  muscles  qui  souffrent  dans  leur  contractilité  élec- 
trique se  rangent  de  la  manière  suivante,  si  l'on  a  ^ard  à  Tordre 

(i)  Depuis  i85o ,  il  A*est  passé  peu  de  jours  sans  que  j*eus8e  à  constater  les 
phénomènes  que  je  viens  d'exposer  sur  les  nombreuses  femmes  hystériques  que 
M.  Briquet  réunit  dans  4on  service  de  la  Charité.  Rapporter  tous  ces  faits  serait 
m*exposer  à  des  redhes  inutiles.  J'ajouterai  qu'ils  ont  toujours  été  observés  et 
démontrés  en  présence  de  nombreux  témoins. 
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dans  lequel  ils  sont  saccessivement  atteints  par  cette  lésion 
dynamique  :  A  t  avai^t-bras,  Fextenseur  commun  des  doigts, 
Fextensenr  propre  de  l'index  et  du  petit  doigt,  le  long  exten- 
seur du  pouce ,  le  second  radial ,  le  premier  radial,  le  cubital 
postérieur,  le  court  extenseur  et  le  long  abducteur  du  pouce; 
au  bras  et  à  Tépaule,  le  triceps  et  le  deltoïde. 

III.  La  lésion  de  la  coutractilité  électro-musculaire  peut  se 
montrer  isolément  dans  chacun  des  muscles  du  membre  supé- 
rieur, mais  ordinairement  elle  suit  la  marche  indiquée  dans  b 
proposition  II.  Ainsi  je  n'ai  jamais  vu  les  radiaux  lésés  dans 
leur  contractilîté  électrique  avant  l'extenseur  commun  des 
doigts,  etc. 

IV.  lies  muscles  qui  sont  atteints  dans  leur  contracttlité 
électrique  sont  aussi  lésés  dans  leur  sensibilité;  mais  la  sensa- 
tion produite  par  la  faradisation  musculaire  est  seulement  un 
peu  diminuée,  bien  que  ces  muscles  ne  se  contractent  pas  sous 
Finfloence  de  l'excitation  électrique. 

y.  Les  muscles  qui  soufFrent  dans  leur  coutractilité  électro- 
musculaire sont  les  seuls  qui,  en  réalité,  aient  subi  Vinfluence 
délétère  du  poison  saturnin.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  sont 
frappés  d'atrophie,  qui  les  premiers  perdent  leurs  mouvements 
volontaires,  et  qui  résistent  le  plus  longtemps  à  l'influence  thé» 
rapeutique  des  divers  traitements. 

B.  Paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en 
énuinent^  et  de  cause  non  saturnine. —  I.  Les  lésions  matérielles 
des  nerfs  ont  pour  conséquence  inévitable  la  perte  ou  ta  dimi* 
nution  de  la  coutractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  des 
muscles  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

II.  Dans  ces  lésions,  la  diminution  de  la  contractilîté  électro- 
musculaire  est  déjà  très  notable  au  commencement  du  second 
septénaire. 

III.  Un  fait  exceptionnel,  que  je  crois  avoir  bien  observé, 
détruit  la  loi  suivante,  formulée  par  Marshal-fTall  :  a  Dans  les 
paralysies  spinales,  riiritabilité  diminue.  »  Mais  la  règle  persiste, 
et  la  proposition  doit  être  ainsi  modifiée  :  la  lésion  anatomique 
de  toutes  les  parties  constituantes  de  la  moelle  produit  toujours  la 
perte  ou  la  diminution,  soit  de  la  contractilité,  soit  de  la  sensibi- 
lité électro-musculaire. 

C.  Paralysies  consécutives  aux  lésions  cérébrales.  —  L  Quand 

3A 
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OQ  excite  les  contractions  avec  uu  courant  feradique,  agissant  a 
minùna  sur  uu  muscle  paralysé^  la  contractilité  électrique  parait 
quelquefois  plus  développée  chez  lui  que  chez  son  congénère; 
mais  la  différence  d'excitabilité  est  si  faible^  qu  elle  n'a  aucune 
valeur. 

II.  Pour  être  en  droit  d  affirmer  que  la  contractilité  électro- 
musculaire  est  augmentée  dans  la  paralysie  cérébrale,  il  £biu- 
drait  que  la  différence  d'excitabilité  entre  les  muscles  paralysés 
et  les  muscles  sains  fût  considérable,  ainsi  qu  on  lobserve  dans 
les  paralysies  saturnines,  par  exemple.  Or,  cest  ce  qu'on  nob> 
serve  jamais  dans  les  paralysies  cérébrales. 

III.  La  sensation  développée  par  la  faradisation  des  muscles 
paralysés  n  est  ni  augmentée  ni  diminuée  dans  la  paralysie 
cérébrale. 

D.  Paralysies  rhumatismales.  -^  I.  Dans  les  paralysies  consé- 
cutives à  une  névralgie  ou  à  un  rhumatisme  musculaire ,  la 
contractilité  électro-musculaire  est  normale,  pourvu  que  la 
fibre  musculaire  ne  soit  pas  transformée  en  tissu  graisseux. 

IL  Dans  ces  paralysies ,  la  sensibilité  électro-musculaire 
augmente  souvent  dans  quel<{ues  points  des  muscles  paralysés. 

IIL  II  existe  une  espèce  de  paralysie,  dite  rhumatismale^  sea- 
lement  par  considération  de  la  cause  qui  la  produit,  siégeant 
dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant-bras,  et  qui 
ne  peut  être  rangée  ni  dans  la  paralysie  ccrél)rale,  ni  dans  la 
paralysie  névralgique,  ni'  dans  la  paralysie  consécutive  au  rba* 

matîsme  musculaire Dans  cette  espèce  de  paralysie,  la  con« 

tractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  à  Tétat  normal. 

5*  Paralysies  hystériques, --^L  La  contractilité  électro-muscu« 
laire  est  normale  dans  la  paralysie  hystérique. 

IL  La  sensibilité  électro^rousculaire  est  au  contraire  gêné* 
ralement  diminuée  ou  abolie. 

liL  Enfin  les  mouvements  volontaires  peuvent  être  intacts, 
malgré  la  diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité  électroMDUS- 
culaîré. 
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CHAPITRE  IV. 

DédaetiiNM  tlréM  des  faite  ezfiaaés  dans  le  ehapltre  préeédelitf 
iqpf lleàblee  ma  dlugaoedè  ^Nflèrentlel  des  pAnUyalee  leealee* 

> 

M.  MarsbaltHalt,  malgré  Tinsuflisance  de  ses  expériences  et 
les  fausses  interprétations  qu*il  en  a  données,  avait  imprimé  un 
progrès  réel  à  la  science  en  distinguant  les  paralysies  cérébrales 
des  paralysies  spinales,  au  moyen  des  différences  d^excitabilitê 
qui  existent  entre  les  muscles  paralysés. 

Mais  les  recherches  du  physiologiste  anglais  qui  espérait 
ramener  toutes  les  paralysies  à  deux  typés  uniques  (la  para- 
lysie cérébrale  et  la  paralysie  spinale)  n^étaient  pas  d^une  grande 
utilité  pratique,  même  en  admettant  comme  exacte,  (ce  qui  est 
fort  contestable)  cetre  division  de&  paralysies  musculaires.  En 
effet,  ces  recherches  ne  pouvaient  servir  à  distinguer  entre  elles 
les  paralysies  spittaie»  oa  des  aerfâ  qui  émanent  de  !•  moelle  » 
des  paralysies  saturnines  et  végétales,  des  paralysies  oaosées 
par  rUnorrfaagie  cérébrale,  par  des  ttHneûrs  da  cerveaa^ocr  des 
pantyaîea  hystériques  et  rhamattsmales. 

ARTICLE    PREMIER. 
i>iAG9iaanG  diffébentikl  des  paralysies  oahs  usquelim  la 

CONTRAGTIMTâ  ÉLBGTAO-MU^GOLAIAE  EST  DllUMUÉS  BT  DE  CSLiSS 
OA9S   LESQOEUJSS   ELLE'  EST   GOMSEaVÉE* 

Si  aa  lieu  de  Faire  passer  les  courants  des  extrémités  aux 

centres  nerveux,  daprès  la  méjhode   de  M.  Marshall-Hall, 

méthode  à  Taide  de  laquelle  on  provoque  irrégulièrement,  ainsi 

que  je  lai  démontré,  la  contraction  musculaire  par  une  sorte 

d^action  réflexe,  et  qui  ne  permet  pas  de  reconnaître  exactement 

Tétat  local  des  propriétés  musculaires,  si,  dis-je ,  on  limite  Tex- 

c&tation  électrique  dans  chacun  des  muscles  paralysés,  on  voit 

que    Tétat  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électi  o-muscu- 

Jaires  varie  suivant  telle  ou  telle  espèce  de  paralysie ,  et  que  ces 

phéiUHxiènas  éleciraiAiisçalaifesseaaoDtrent  cooistainmaQi  dans 
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les  mêmes  conditions.  G  est  du  moins  ce  que  je  crois  avoir 
démontre  dans  le  chapitre  précédent. 

On  conçoit  combien  ces  signes  tirés  de  Tétat  de  la  contractilité 
et  de  la  sensibilité  -électro^musculaires  peuvent  éclairer  le 
diagnostic  souvent  obscur  des  paralysies  musculaires  ? 

Ainsi,  on  a  vu  qu^il  ressort  des  faits  exposés  précédemment 
que  les  paralysies  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  classes: 
l'ocelle  dans  laquelle  la  contractilité  électro-musculaire  est 
diminuée  ou  abolie  ;  2^  celle  dans  laquelle  elle  est  restée  intacte. 
Dans  la  première  classe,  on  trouve  les  paralysies  consécutives 
aux  lésions  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent,  les  paraly- 
sies saturnines  et  les  paralysies  dites  végétales  ;  dans  la  seconde, 
viennent  se  ranger  les  paralysies  par  lésion  cérébrale  (hémor- 
rhaghie,  ramollissement,  tumeurs  du  cerveau),  les  paralysies 
rhumatismales  et  hystériques. 

S  Z*'.  —  Faralydef  dani  tef q[iiellet  la  oanlraetîtité  Vilnfitro  mniimlairo 

•ft  «bolîe  ondiminiiée. 

Les  paralysies  qui  appartiennent  à  la  première  classe  ofirent 
un  caractère  commun  :  la  diminution  ou  la  perte  de  la  contrac- 
tilitéet  de  lasensibilité  électro-musculaires;  Ces  signesn'auraient 
pu  servir  à  les  faire  distinguer  les  unes  des  autres  quand  elles 
occupent  un  des  membres  (1),  si  heureusement  la  paralysie 
saturnine  et  la  paralysie  végétale  n'offraient  pas  un  siège 
d'élection. 

N*a-t-il pas  étédémohtré, en  effet,  plus  haut,  que  ces  dernières 
paralysies  (les  paralysies  saturnines  et  végétales)  sont  caracté- 
risées par  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  là  contractilité  et 
de  la  sensibilité  électriques  de  certains  muscles  de  la  région 
postérieure  de  Tavant-bras. 

La  paralysie  consécutive  àla  lésion  du  nerf  radial  serait  la  seule 
'  qui  aurait  quelque  ressemblance  avec  les  paralysies  saturnine 
etvégétale.  Ilsuffit  cependant  d'un  peu  d  attention  pour  les  diffé- 
rencier encore;  car  dans  la  première,  tous  les  muscles  animés 
par  le  nerf  radial  perdent,  soit  complètement,  soit  à  des  degrés 
variables,  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  tandis 
que  dans  les  dernières,  j'ai  toujours  observé  une  sorte  d^imuiti- 

V   (  I  )  Yoy .  ie  chapitre  VI  poUr  le  dia^nostûj  diiï^tfremiel  des  paralysies  générales. 
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nité  pour  les  supinâteurs.  On  se  rappelle  aasdi  que  la  paralysie 
saturnine  envahie  dansnn  certain  ordre  les  muscles  de  la  région 
postérieure  de  Favaut-bras;  quelle  attaque,  par  exemple,  le 
second  radial  avant  le  premier,  Textenseur  conmiun  avant  les 
extenseurs  propres,  etc.  Eh  bien  !  on  peut  tirer  parti  dans  certains 
diagooslics  douteux,  de  la  connaissance  de  ces  phënomènes. 
Ainsi,  la  perte  de  Textension  du  médius  et  de  lannulaire  avec 
conservation  de  ce  mouvement  d  extension  dans  Tindex  et  le 
petit  doigt  réveille  toujours  en  moi  Fidée  de  paralysie  saturnine. 
Non  seulement  la  paralysie  spinale  et  celle  des  nerfs  émanant 
de  ta  moelle,  se  distinguent  facilement  des  autres  paralysies  par 
descaractères  éleclro-pathologiqties,  mais  encore  on  peut,  àTaidé 
de  ces  mêmes  signes,  et  en  tenant  compte  du  degré  d*afFaiblisse- 
ment  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électrn- musculaires , 
diagnostiquer  à  coup  sûr  le  degré  de  maladie  de  chacun  des 
muscles  animés  par  le  nerf  lésé  et  en  déduire  le  pronostic,  à  l'é- 
poque où  il  importe  le  plus  de  le  faire,  dès  le  début.  Je  me  réserve 
de  démontrer  et  de  développer  plus  tard  ces  faits  importants  en 
traitant apécîalement  de lapplication  de  la  faradisation  localisée 
au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement  des 'paralysies  trau- 
matiques  des  nerfs  (Voyez  la  quatrième  partie,  chapitre  I*') . 

•  • 

S  !!•  •—  FaMdjiîw  dam  UiqiieUM  la  MmtnMtSlilé  él«olro-miifeiil«w# 

Wt  înlaele. 

Les  paralysies  qui  composent  la  seconde  classe,  c'est-à-dire 
celles  qui  conservent  intacte  la  contractilité  électro-musculaire, 
sont  moins  faciles  à  différencier  entre  elles  que  celles  de  la 
première  dasse* 

G  est  ici  que  je  regrette  <1  avoir  été  obligé  de  rejeter  comme 
inexacts  et  sans  valeur  pratique  les  phénomènes  électrb-muscu- 
laires  spéciaux  attribués  par  M.  Marshall-Hall  à  la  paralysie 
cérébrale.  Il  est  évident,  en  effet,  que  Taugmentatlon  de  la 
contractilité  électro-musculaire  (Tirritabilité),  si  elle  existait 
réellement»  comme  le  célèbre  physiologiste  Ta  inféré  de  ses 
expériences,distingueraitbiennettement  les  paralysiescérébrales 
des  paralysies  rhumatismales  et  hystériques;  mais  je  ne  Fai 
que  trop  bien  démontré,  il  faut  renoncer  à  ce  signe  diagnosti- 
que précieux. 
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Si  ïé^t  de  la  oonjtruetibté  électro-inuscabire  n*affre  aucun 
signa  qui  puisse  servir  à  distinguer  entre  elles  les  paralysies 
oérébraies»  rhumatismales  et  hystériques^  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  sensibilité  électro«inusculaire  x|ui,  d*après  les  iaiis 
exposés  préeédemment,  reste  en  général  intacte  dans  les  pre- 
mières ,  augmente  dans  les  secondes  et  diminue  dans  les  der<« 
nièiiis» 

Je  crois  devoir  dire<]u'il  faut  se  garder  d  accorder  aux  signes 
tirés  de  Tétat  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-mus- 
oulaires  une  valeur  exagérée  et  d'en  faire  des  signes  pathogno* 
nsoniqiies  de  telle  ou  telle  espèce  de  paralysiOi,  Mais  rapprochés 
des  symptâmes  généraux  et  de  Tbisioire  de  la  maladie^ces  signes 
acquièrent  une  grande  valeur  et  décident  presque  toujours  du 
diagnostiO|.obscor  ou  impossible  en  leur  absence» 

ARTICLE  IL 

OiAGKOSTIC  DIFFéBBMTlSL  CES  PARALTSfBS  LIlirTÉBS  AVX  MEMBRES 
iNfÉRlEUBS,  ET  OBS  PARALYSIES  tOCAUStfiS  OAMS  LES  MKMBBBS 
SUr&RlBURS   OO  DANS   VV  CÙTÈ  DU   COBM^ 

Les  phénomènes  électro -musculaires  qui  sont  propres  à 
chaque  espèce  de  paralysie  s'observent  daAS  les  membret  infé- 
rieurs comme  dans  les  membres  supérieurs. 

Ainsi,  1^  Thémiplégie  causée  par  une  hémorrhagie  céré- 
brale, par  une  tumeur  ou  un  ramollissement  dia  cerveau, 
laisse*  en  général  intacte  la.  contraotilité  et  la  sensibilité  électro- 
musculaires aux  membres  inférieurs  aussi  bien  qu^aux  membres 
supérieurs.  V  Dans  la  paraplégie  hystérique  bien  constatée,  yai 
toujours  trouvé  la  diminution  delà  sensibilité  électro-musculaire 
ou  cutanée  coïncidant  avec  Tiniégrité  de  la  contraotilité  électro- 
museulaire.  3«  Les  lésions  des  nerfs  sont  également  suivies  aux 
membres  inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs-  de  la  perte 
ou  de  la  diminution  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
électriques  dans  les  muscles  qu'ils  animent.  Je  pourrais,  au 
besoin,  en  citer  des  exemples  nombreux,  mais  ce  serait  eu  pure 
perte,  car  il  ne  peut  venir  à  Tesprit  de  personne  qu'il  en  soit  au-* 
trament,  h^  J'ai  vu  des  lésions  de  la  moelle  bien  constatées,  soit 
par  la  causé  qui  les  avait  produites,  comme  des  lésions  trauBM* 


OtAGNOSTlC  DIPPÉMSnrilSL  DBft  PàRhVtWM.  SS5 

tiques,  soit  par  1  autopsie,  se  caractériser  généralement  par  la 
perte  ou  la  diminution  de  la  contractiiité  et  de  la  sensihiltté  des 
mascles  paralysés.  5°  Enfin ,  la  paralysie  saturnine,  comaae  la 
paralysie  végétale,  quand  elle  atteint  les  membres  ioCerieurs, 
exerce  aussi  une  action  élective  sur  certains  muscles  dont  elle 
abolit  ou  altère  ces  mêmes  propriétés  électro^musoulaires,  ainsi 
que  je  le  prouverai  par  la  suite. 

» 

Ken  que  les  mêmes  lésions  produisent  des  phénomènes  éleo* 

tro-musculaires  semblables  dans  tous  les  membres,  ceux  de  la 

partie  aupérieure  comme  de  la  partie  inférieure  du  corps,  ledta* 

gnostio  des  paralysies  basé  sur  la  connaissajice  de  l'état  des  pro- 

priétés  électro-musculaires  est  loin  d'être  toujours  aussi  certain 

pour  les  membres  inférieurs  que  pour  les  membres  supérieurs* 

Sans  doute,  le  diagnostic  sera  facile  et  sûr,  lorsqu'aux  mem** 

bres  inférieurs  on  trouvera  une  diminution  ou  une  abolition  de 

la  contractiiité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  car  il  n'y 

a  qu'une  lésion  spinale  ou  Tintoxication  saturnine  qui.  puisse 

produire  de  tels  phénomènes. 

Le  diagnostic  sera  encore  facile  pour  les  membres  inCérieurs^ 
lorsqu'il  s  agira  d'une  femme,  et  quQ  les  muscles  paralysés  offri- 
ront une  diminution  de  la  sensibilité  coïncidant  avec  l'intégrité 
de  la  contractiiité  électro-musculaire.  Ces  signes  rendront  alors 
très  probable  Texistetice  de  la  paraplégie  hystérique. 

Mais  lorsque  chez  Thomme  la  paraplégie  se  présente  avec 
Imtégrité  de  la  contractiiité  électrique  des  muscles  paralysés, le 
diagnostic  devient  des  plus  obscurs.  La  raison  de  cette  obscurité 
c'est  qu'il  existe  incontestablement  des  paraplégies  de  cause  cé^ 
rébrale  «t  des  paraplégies  (les  plus  communes,  selon  moi)  que  je 
ne  sais  à  quelle  lésion  rapporter,  paraplégies  pent«éire  périphé* 
riques,  ou  rhumatismales,  ou  dépendant  d'une  lésion  centrale  dtf 
la  moelle;  c'est  que,  dans  ces  différentes  paraplégies,  la  contracti- 
iité électro-musculaire  est  absolument  dans  le  même  état,  cest- 
à-dire  parfaitement  intacte  et  qu'il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  les  distinguer  entre  elles. 

La  paraplégie,  ai-je  dit,  peut  être  causée  par  une  lésion  céré^ 
brale.  Je  vais  essayer  de  le  prouver^ 
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Mes  recherches  spéciales  m  ont  fourni  roccasion  d  observer 
chez  l'homme  un  certain  nombre  de  paraplégies  dans  lesquelles 
j  ai  constaté  Tiotégrité  de  la  contractilité  électro*ujusculaire. 
Voici  comment  certaines  d'entre  elles  ont  maixhé:  la  paj-aLysie, 
limitée  d  abord  aux  membres  inférieurs,  pendant  un  temps  qui 
a  varié  de  quelques  mois  à  plusieurs  années^  a  gagné  progressi- 
vement les  membres  supérieurs  et  la  langue^  quelquefois  celle-ci 
avant  ceux-là  ;  elle  s'est  généralisée,  en  un  mot,  sans  perte  de  la 
contractilité  électro-musculaire,  et  en  se  compliquant  de  troubles 
qui  indiquent  évidemment  un  commencement  de  travail  céré- 
bral, tels  que  des  éblouissements  ou  tournoiements,  Tafïaîblis- 
sement  ou  la  perte  de  la  mémoire,  le  changement  de  carac- 
tère, etc.  Ces  affections  débutant  par  la  paraplégie,  peuvent 
même,  aboutir  âr  la  paralysie  générale  des  aliénés.  N^e  se  rappelle- 
t-oii  pas  qu  un  de  nos  malheureux  confrères,  le  docteur  B...,  a 
été  longtemps  paraplégique  avant  d'arriver  progi*essivement  à  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  à  laquelle  il  a  succombé.  Si  je  ne 
me  réservais  de  revenir  tôt  ou  tard,  dans  un  travail  spécial,  sur 
cette  question  des  paraplégies,  quand  je  croirai  Tavoir  étudiée 
suffisamment,  j'exposerais  ici  les  fWits  tirés  de  ma  pratique,  et 
qui  démontrent  l'existence  des  paraplégies  de  cause  cérébrale. 
Je  ne  puis  cependant  résister  au  désir  de  publier  le  résumé  d'une 
observation  qui  me  parait  prouver  qu'une  lésion  du  cerveau 
peut  frapper  partiellement  de  paralysie  le  membre  inférieur. 

OBSEaVATiopt,  LXXIX.  — Banbiea  (Jeaa-Baptiste) ,  treole-neuf  ans, 
journalier,  entré  le  2  mai  1853  à  la  Charité,  salle  Saint-Félix,  n"*  4,  ser- 
Tice  de  M.  le  professeur  Andral.  -—  Constitution  en  apparence  assez  forte, 
pas  d'amaigrissement.  Le  itaaiade  dit  se  bien  porter  habituellement.  Il  y  a 
huit  jours,  il  s*est  aperçu  pour  la  première  fois  d'une  faiblesse  dans  la 
jambe  gaqcbe,  faiblesse  qui  aurait  été  en  augmentant  chaque  jour,  et 
pour  laquelle  il  rentra  à  l'hôpital.  On  s'assore  qu'il  existe  réêHement  une 
paralysie  complète  du  mouYemeat  volontaire  daos  tout  le  membre  inférieur 
gauche;. la  sensibilité  y  est  conservée. — Aucune  autre  paralysie. — 
État  général  assez. boa;  cependant  il  existe  un  peu  de  Gèvrc.  —  Ou  entend 
de  nombreux  râles  muqueux  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  — 
Appétit  diminué,  soif  (frictions  à  l'eaude-vie  camphrée,  une  portion). 

Le  3,  même  état.  Le  i!i,  je  constate,  en  présence  de  M.  Andral,  que  les 
muscles  se  contractent  sous  l'influence  de  Tcxcitaiion  électrique  avec  ane 
énergie  à  peu  près  égale  dans  les  deux  membres  inférieurs,  lesquehi  possè- 
dent leur  sensibilité  normale.  J'exprime  «lors  l'opinion  que  cette  paralysie 
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ne  dépendait  pas  d'une,  lésion  de  b  .moeHe.  ; —  Le  5,  les  mouvetuents  vo- 
lontaires s*exécutent  beaucoup  plus  ùcilement  que  la  Teille  dans  la  jambo 
gauche.  Le  malade  réclame  de  nouvelles  électrisations.  — •  Le  6 ,  le  mou- 
Tement  volontaire  est  rétabli  dans  le  membre  paralysé  ;  il  se  conserve  les 
jours  suivants.  La  ûëvre  persiste  (bouillons).  —  Le  10,  on  s*aperçoit  que 
le  malade  tient  par  momejits  des  propos  incohérents;  mais  il  n'y  a  pas  de 
délire  continu.  En  même  temps,  la  langue  devient  très  sèche,. la  fièvre  ai:« 
dente ,  le  pouls  un  peu  irrégulier.  Céphalalgie  non  continuelle  {saignée  de 
Z  palettes;  purgatifs). —  Les  jours  suivants,  les  mouvements s*aBaiblissent 
dans  le  bras  gauche  et  la  moitié  gauche  de  la  face»  sans  cependant  qu'il  y 
ait  paralysie;  selles  involontaires.  Coma,  prostration  profonde,  amaigrisse- 
ment  très  rapide.  De  temps  en  temps  on  observe  des  contractures  passa- 
gères des  membres  droit  et  gauche  indistinctement.  Mort  le  1  &  mai  non 
précédée  de  convulsions. 

J'ai  constaté  chaque  jour,  jusqu'à  sa  mort ,  l'intégrité  de  la  contraetiKté 
éiectro-iDuscalaire. 

C'était  la  première  fois  que  je  voyais  chez  rhomme  la  paralysie 
limitée  à  un  des  membres  inférieurs  sans  que  la  contractilité 
électro-musculaire  fClt  lésée ,  c*est-à-dire  en  Tabscnce  du  sijjne 
pathogoomonique  de  la  lésion  d'un  point  de  la  moelle  ou  des  nerfs 
qui  en  émanent.  Aussi  quand  je  vis  le  membre  de  ce  malade,  qui 
était  complètement  paralysé,  conserver  intacte  sa  contractilité 
et  sa  sensibilité  musculaires,  j'eus  comme  un  pressentiment  que 
le  cerveau  n'était  peut-être  pas  étranger  à  la  paralysie.  La  marche 
de  la  maladie  et  l'autopsie  ont  donné  raison  à  cette  vue  de  l'es- 
prit. L'autopsie  vint  apprendre,  en  effet,  que  ce  malade  avait 
succombe  à  une  méningite  granuleuse.  Or,  il  était  beaucoup  plus 
rationnel  de  rapporter  la  paralysie  du  membre  inférieur  droit, 
qui  avait  marqué  le  début  de  la  méningite,  à  la  lésion  du  cerveau 
qu'à  un  état  pathologique  de  la  moelle,  qui  fut  d  ailleurs  trouvée 
parfaitement  saine. 

Je  dois  ajouter,  pour  faire  ressortir  l'importance  et  l'authen- 
ticité de  ce  fait,  que  l'autopsie  de  Baubieu  a  été  faite  avec  le  plus 
grand  soin  sous  les  yeux  de  M.  Andral,  qui  avait  été  frappé  de 
la  singularité  du  fait,  par  M.  le  docteur  Axenfeld,  interne  du  ser- 
vice et  lauréat  des  hôpitaux. C'est  à  son  obligeance  que  je  dois  les 
détails  de  cette  autopsie,  que  je  vais  reproduire  textuellement. 

Autopsie. — Cavité  arachnoîdierme  sèche  ;*ptéhmére,  granulations  jau* 
nâtres  de  différents  volumes  le  long  des  vaisseaux  et.  principalement  de  la 
scîssare  de  Sylvius;  mais  le  plus  grand  nombre  existai^t  sur  les  deux  f^ces 
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correipoadiBtei  dm  Maitophère»,oft  l'on  voit  aoifti  des  husie^^nembraiies 
telles  de  1  oêntimèM.  -^  Gnniilattoi»  h  la  base  de  la  toile  ehcH-oldieiiDe. 
-^MéDfbgas  non  infiltrées^  ae  ditachaAt  aaiia  entraîner  de  sabstaoce  cér6*> 
brale s  ventricnles  on  peu. dilatés;  peu  de  liquide;  ramollissement  Uanc 
au  niveaa  dn  septdm ,  des  piliers  et  de  la  partie  postérieure  du  corps  cal* 
leux  ;  ramollissement  blanc  des  sorbces  optiqnes  et  striées.  Le  point  le  plus 
ramolH  est  l'étage  postérieur  du  ventricule  gauche. — La  moelle,  coupée  en 
tronçons,  partout  bien  consistante  ;  on  la  dépouille  facilement  de  sonenre- 
loppe.-^raniilatlons  tnberculeuses  dans  les  deux  poumons  qui  sont  engoués 
en  bas  et  en  arrière;  an  sommet  gauche,  caverne  du  voluiEne  d'one  noir. 
'— '  Pdnt  de  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques,  qui  sont  petits  et 
rosés.  •—  Péritonite  granuleuse  géïkérale  Jusque  sur  le  foie,  la  veine,  etc. , 
point  d'épanchement  notaUe. 

J'ai  dit  aussi  qu'il  existe  chez  riiomma  un  grand  nombre  de 
paraplégies  qui  u'ofirent  pas  de  troubles  dans  la  COtitractiHté 
électro-musculaire^  dans  lesquelles  les  muscles  conservent  leur 
développement  normal,  qui  ne  se  généralisent  pas,  et  ne  s^ac- 
compagnent  d*aucun  phénomène  qui  puisse  faire  remonter  leur 
origine  à  la  moindre  lésion  cérébrale.  D^un  autre  côté,  ces  para- 
plégies ne  présentent  pas  le  signe  électro-musculaire  ^la  dimi- 
nution de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires) 
qui  permettrait  de  les  rattacher  sûrement,  soit  à  une  lésion  de 
Tune  des  parties  constituantes  de  la  moelle,  soit  à  une  lésion  de 
ses  nerfs,  ou  à  la  paralysie  saturnine.  Quelle  peut  donc  être  la 
cause  ou  la  nature  de  ces  paraplégies  qui  sont  tellement  graves 
qu'elles  résistent  pour  la  plupart  à  toutes  les  médications,  et 
ne  finissent  souvent  qu'avec  la  vie?  Sont-elles  rhumatismales, 
siégent-elIes  dans  les  nerfs  périphériques,  selon  que  tendent  à  le 
penser  quelques  pathologistes?  Enfin  existe-t-il  dans  ces  cas 
quelque  lésion  inconnue  de  la  moelle,  analogue  à  celle  de  la 
partie  centrale ,  dont  j'ai  rapporté  un  exemple  précédemment 
(page  521),  lésion  qui  abolit  ou  trouble  les  mouvements  sans 
porter  atteinte  aux  propriétés  musculaires  (à  la  contractilité,  à 
la  sensibilité  électro-musculaires  et  à  la  nutrition)? 

A  quels  signes  peut-on  distinguer  les  paraplégies  de  cause 
cérébrale  de  ces  paraplégies  de  cause  inconnue,  et  qui  sont 
peut-être  ou  rhumatismales,  ou  périphériques,  ou*  sous  la  dé- 
pendance d'un  état  inconnu  de  la  moelle?  Le&  recherches  que 
je  me  propose  de  faire  sur  la  paraplégie  tendront  à  éclairer  ces 
différentes  questions. 
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Quant  aux  paraplégies  û6casiôtiiié#9  par  la  léiion  des  voies 
urinaires,  je  crains  quon  n'ait  pris  dans  ces  cas  Tefifet  pour  la 
cause.  Quel  est  fétat  des  propriétés  éléctrb-musculaires  dans 
ces  paraplégies?  c^est  aussi  ce  que  je  me  propose  de  rechercher 
avaot  d*ea  faire  une  clause  à  part  de  paraplégies. 

En  résumé  :  i*  toute  paraplégie  qui  présente  une  dimiûuiioii 
plus  ou  moins,  grande  de  la  contraotiltté  éiectro-mnscuiaire  ne 
peut  appartenir  qu'à  une  paralysie  spinale  ou  à  une  paralysie 
saturnine  (ces  dernières  se  distinguent  facilement  entre  elles  par* 
leur  siège);  2°  toute  paralysie  qui,  chez  la  fetnme^  présente  à  la 
fois  rintégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  la  dimi- 
oution  de  la  sensibilité  électro-musculaire  dépend  très  proba- 
blement d  un  état  hystérique;  3*  enfin ,  toute  paralysie  dana 
loquelie,  cliez  Thomma,  la  contractilité  électro-musculaire  a 
conservé  son  état  normal  »  dépend  ou  d*une  cause  cérébrale  (ce 
qui  me  paratt  rare)  ou  d'une  cause  rhumatismale ,  ou  d  un  état 
morbide  encore  inconnu. 

SU.  —  BNignattiA  datoftftttol  dw  pÊHàftiaê  loMdliéaft  daai  lai  nieiiibMNl 

ampéAéuH  oa  ààûÊ  Wà  êà%é  Ai  Mitpi. 

Le  diagnostic  élaotrique  (celui  qui  est  déduit  de  Tétat  de  la 
contractilité  électro-musculaire)  offre  un  très  haut  degré  de  cer^ 
titttde  dans  les  paralysies  des  membres  supérieurs;  ëou  iuter^ 
vention  est  des  plus  utiles  dans  la  pratique;  on  rencontre  fré-* 
quemment  loccusion  d'en  faire  1  application. 

Je  regrette  de  ne  pouVoir  rapporter  tous  les  cas  de  paralysie 
du  nieoibre  supérieur  dans  lesquels  1  exploration  électronzjiuscu^ 
laîre  m'a  été  utile  \  je  dois  me  cotitenter  d'en  citer  quelques 
exemples. 

A.  L'hémiplégie  est  fecile  à  diagnostiquer  quand  elle  est 
le  résultat  de  l'hémorrhagle  cérébrale;  cependant  il  est  des 
ctrconatances  dans  lesquelles  le  plus  habile  pourrait  y  Atre 
tron^pë»  eonime  le  prouve  le  fait  suivant  : 

ObseavatiOn  LXXX.  —  ffémiplégie  comécutive  à  une  hémorrhagie 
cérébf^e  datant  de  deux  ans  et  demi  et  limitée  au  membre  supérieur 
gauche. -^En'èur  de  diagno^ic  camée  parlée  rapports  mensongers  du 
malade t  et  redressée  par  l'exploration  électro^musculaire. 

An  n®  30  de  la  salle  Saint-Micbel  (serTÎce  de  M.  Rayer),  j'obserTSi, 

en  iSAd,  tta  nalsde  eterçaat  la  professloa  de  peiaire,  et  qui  était  sflecté 
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d'une  paralysie  <la  membre  sapérieur  gauche.  La  paralysie ,  me  disait-il, 
datait  seulement  de  quelques  semaines  et  avait  été  précédée  de  plusieurs 
coliques  saturnines.  Comme  il  traînait  un  peu  la  jambe  gauche,  je  lui  de- 
mandai s'il  avait  eu  tout  le  côté  paralysé.  Il  me  ré^pondit  négativement,  et 
je  le  crus  sur  parole.  Cette  paralysie  du  bras ,  survenue  chez  un  peintre 
après  des  coliques  saturnine^,  paraissait  devdr  prendre  rang  parmi  les 
paralysies  saturnines;  le  diagnostic  fut  du  moins  ainsi  porté  dans  le  service 
où  il  se  trouvait^  Mais  en  explorant  l'état  de  ses  muscles  paralysés,  je  dé- 
couvris qu'ils  avaient  coaservf  l'intégrité  de  leur  contraciilité  et  de  leur 
sensibilité  électriques.  Les  traits  du  mafôde  me  rappelèrent  un  individu  que 
j'avais  faradisé  dans  un  service  voisin,  deux  ans  auparavant,  pour  une  hé- 
miplégiecérébrale.  Mais  il  me  jura  qu'il  se  trouvait  pour  la  première  foisàla 
Charité.  Enfin ,  cette  paralysie  qui,  au  dire  du  malade,  était  survenue  len- 
tement après  des  c(diques  de  ploaib ,  et  sans  avoir  été  précédée  d'bénn- 
plégie,  ne  dtK  laisser  dans  les  «sprits  aucun  doute  sur  sa  nature.  C'était 
donc  une  paraitfsie  franchement  êatumin&t  dam  laquelle  ta  contractili\é 
électrô'^mtisculaire  était  intacte. 

Ce  fait,  contradictoire  avec  ceux  que  j'avais  observés  jusqu'alors,  devait, 
on  le  comprend,  singulièrement  m'embarrasser.  Aussi,  bien  qu'il  fallût 
l'accepter  provisoirement,  puisqu'il  n'était  pas  niable ,  je  ne  cessai  de 
Tobserver  avec  la  plus  grande  méfiance^  (^elques  seiiiaiucs  plus  tard, 
ayant  retrouvé  parmi,  mes.  observations  celle  du  paralytique  que  j'avais  fa- 
radisé en  18^7  dans  le  service  de  M.  Crnveilhier  et  que  des  traits  m'a- 
vaient rappelé,  je  découvris  que  le  raaiaderde  la  salle  Saint-Micliel  noas 
avait  trompés.  Je.  voulus  établir  son  ideolîté  au  bureau,  et  je  constatai  sor 
le  registre  que  Guillemain  (c'est  le  nom  de  notre  malade),  âgé  de  trente- 
sept  ans,  né  à  IJmoux,^ demeurant  rueCocatrix,  n"  16,  était  entré  le  9dé- 
cembre  dans  la  salle  de  Saint-Ferdinand,  ayant  une  hémiplégie  cérébraie, 
qu'il. était  sorti  le  7  février  18^8,  et  que  le  ÇQême  individu  était  de  nou- 
veau entré  le  21  septembre  18Zi9  dans  la  salle  Saint-Michel,  n"*  30.  Possé- 
dant ces  renseignements,  j'interrogeai  GdtHemain  de  nouveiau  sans  loi 
laisser  deviner  que  je  connaissais  la  vérité  ;  il  persista  dans  son  système 
de  mensonge.  J'ajouterai ,  pour  expliquer  cette  singulière  conduite  do 
'malade,  qu'en  18/!i7  il  fut.  renvoyé  de  t'hOpital  pour  insubordinatioa d 
que^  sans  doute,  {1  craignait  d'être  reconnu. 

Je  ne  rapporte  pas  dans  tous  ses  détails  Tobservation  de  ce 
malade,  qui  fut  recueilHef  en  18&7  par  Tiaterne  du  service  de 
M.  Cruveilbier.il  est  démontré  dans  cette  observation  que  Thémi- 
plégie  était  consécutive  à  une  hémorrhagie  cérébrale ,  et  qu'elle 
était  complète.  Depuis  lors,  le  menabre  inférieur  gauche  avait 
recouvré  presque  tous  ses  mouvements,  et  le  bras  seul  était 
resté  paralysé. 

Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas  d'hémiplégie  saturnine 
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ont  sons  donteélé  trompés  par  les  apparences,  comme  on  pou- 
vait Tétre  dans  le  fait  suivant.  "   ' 

Obsertatiom  LXXXL  —  Hémiplégie  mrvenue  tout  à  coup  chez  vn 
peintre  pendant  qu*il  souffrait  de  coliques  saturnines.  —  Doutes 
sur  la  nature  de  l* hémiplégie  dissipés  par  l'exploration  électro-mus^ 
culaire,  —  Diagnostic  électrique  justifié  par  V autopsie. 

Un  malade  entre  à  la  Charité  pour  des  coliques  saturnines  ;  il  exerce 
l'état  de  peintre,  et  offre  le  liseré  caractéristique  des  gencives.  Tout  à  coup 
survient  une  hémiplégie  pendant  le  cours  de  sa  noialadie.  On  se  demande 
alors  (un  instant  c'était  la  pensée  du  chef  de  service),  si  ce  n^est  pas  \i  un 
exemple  d'hémiplégie  saturnine.  Cette  question  m'est  alors  posée.  Pour  la 
résoudre,  j'explore  l'étal  de  la  coatractilîlé  et  de  la  sensibilité  ^ectro>mu8- 
culaires.  Ayant  trouvé  partout  ces  propriétés  intactes,  je  n'bésile  pas  à 
diagnostiquer  une  hémiplégie  de  cause  cérébrale.  Le  malade  succombe 
quelques  jours  après,  et  à  l'antopsie  on  irouve  un  vaste  épanchement. san- 
guin dans  l*un  des  lobes  cérébraux. 

Si  ce  malade  avait  survécu  à  son  attaque ,  il  serait  peut-être 
resté  quelque  doute  sur  la  nature  de  i*hémiplégie.  L'exploration 
électro-musculaire,  on  Ta  vu ,  ne  permit  pas  de  commettre  une 
telle  erreur. 

B.  il  n'est  personne  qui  n'ait  vu  la  paralysie  hystérique 
revêtir  quelquefois  la  forme  hémiplégique.  En  conséquence, 
rhémlplégie  n'étant  pas  seulement  produite  par  une  lésion  céré* 
brale,  une  paralysie  qui  reconnaît  pour  cause  une  tuitieur^  un 
kyste,  etc.,  siégeant  dans  un  des  hémisphères  du  cerveau,  pour- 
rait, dans  certains  cas,  être  pris  pour  une  hémiplégie  hystérique. 
En  voici  un  exemple  : 

Observation  LXXXII.  —  En  i852 ,  une  jeune  fille  était  entrée  à  la 
Charité  (salle  Sainte-Madeleine,  n*"  5),  pour  s'y  faire  traiter  d*nne  bémi- 
>légie  gauche  datant  de  six  mois,  et  qui  était  survenue  graduellement.  Sa 
paralysie  était  incomplète ,  c'esf-à^ire  qu'elle  consistait  dans  un  aflaiblis- 
ement  des  mouvements.  Elle  était  habituellement  bien  portante  avant 
a  paralysie,  mais  depuis  elle  était  mal  réglée.  On  constatait  chez 
lie  l'existence  d'un  souflSe  carotidien.  Bien  qu*elle  n'eût  jamais  eu 
['accès  d'hystérie,  M.  Beau,  qoi  dirigeait  alors  provisoirement  le  service, 
«Dsa  que  son  hémiplégie  pouvait  bien  être  sous  la  dépendance  d'un 
tat  hystérique,  et  m'engagea  à  l'examiner  an  point  de  vue  de  mes 
echerches.  A  l'exploration  électro- musculaire,  je  constatai  l'intégrité  de 
i  <:ontraclilité  et  de  la  sensibilité  électriques  dans  les  muscles  paralysés, 
e    dernier  phénomène  (l!lntégrité  de  la  sensibilité  musculaire)  ne  me 
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j)eriiiU  pas  de  pirrtasir  Topimoa  de  ML.  Bewi  sur  le  neUire  de  h  pan- 
lysie.  On  se  rappelle*  ea  effet ,  qne  la  parelyaîe  hystérique,  prèiepie  aae 
perturbation  dans  Fétat  de  la  isensibilité  qui  est  ordinairement  diminuée 
dans  les  muscles  oo  quelquefois  augmenlée  à  la  peau^  Sn  rabneiice  de  ce 
dernier  signe,  et  en  présence  de  Tiatégrité  de  la^  Gootraeiililé  électro*mas- 
culaireje  diagnostiquai  chea  cette  jeune  fiUe  nue  lésion  cérébrale,  par 
exemple  un  tubercule  occupaoi  le  eftté  droit  àe  la  base  du  cerveau  ;  la 
possibilité  de  la  présence  d'un  tubercule  cérébral  me  paraissait  s'appoyer 
encore  sur  rexistence  d^une  exfriration  prolongée  au  sommet  du  poumoa 
gauche.  Cette  jeune  fille  mourut  rapidement  par  suite  d'une  suffosioo 
séreuse  dans  les  méninges  et  les  ventricules.  On  trouva  à  Tautopsie  un 
tubercule  du  volume  d*un  haricot  dam  le  pédoncule  cérébral  droit. 

Je  crois  (|ue  dans  la  plupart  dee  cas  analogues  i  celui  que  je 
vieos  de  rapporter,  on  pourrait  diagnostiquer  Texistetice  d'une 
tumeur  cérébrale  sans  Texploratiou  électro-musculaire,  car  on 
observe  alors  en  général  une  bémiplégie  faciale  du  côté  corres- 
pondant à  rhémiplégie  des  membres;  phénomène  que  je  nai 
jamais  rencontré  dans  Vhémiplégie  hystérique ,  qui  présente 
seulement  quelquefois  une  dimiDUtioD  de  la  seMibilité  de  ce 
côté  de  la  face. 

Mais  il  est  incontestable  que ,  lorsqu^il  existe  quelque  incerti- 
tude daos  le  diagnostic,  lea  signes  tirés  de  fétat  des  propriétés 
musculaires  peuvent  être  d  une  grande  utilité. 

On  pourrait  égalejosent  confondre  une  hémiplégie  hyatéricioe 
avec  une  hémiplégie  de  cause  cérébrale.  Lee  mêmes  sîgiies  quii 
dans  le  cas  précédent,  ont  servi  à  distinguer  Thémiplëgie  céré- 
brale de  l'hémiplégie  hystérique,  éclaireront  alors  le  diagnostic 
Je  ne  rapporte  pas  les  faits  dans  lesquels  j'ai  eu  Toocasioo 
d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  Thémiplégie  hystérique  par 
Texploration  électro*muâcuIatre.  J  ai  fréquemment  mis  ce  moyen 
de  diagnostic  à  Tépreuve ,  dans  des  circonstances  semblables, 
à  la  Charité,  particulièrement  dans  le  service  de  M.  Briqiiiet,  où 
se  iit>uve  séuni  un  très  grand  nombre  d'hystériques*  Voici  €00- 
ment  nous  procédons  dan^ces  rediercbes^  M.Bricfuet  loe signale 
ies  sujets  atteints  de  paralysies  qni  entrent  dans  son  service 
après  qu  il  les  a  examinés  et  qull  a  établi  le  diagnostic  sur  les  s'h 
gnes  fournis  par  la  symptomatologie.  J'explore  alors  Fétat  de  h 
contractilitéet  delà  sensibilité  des  muscle^  paralysés  sans  inter- 
roger les  malades,  et  c'est  tmîqueme&t  des  signes  fournis  par 
l'état  de  ces  prophçiés  musculaires  <|tte  je  déduîa  moa  dânf^- 
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tic*  EsirU  be^oio  de  dire  encore  qu*0B  doit  toujours  rattacher 
les  signes  fournis  par  Texploration  ëlectro-moècnlàire  aux  autres 
symptômes  de  la  maladie.  Si  je  procède  autrement  à  la  Charité» 
c^est  pour  démontrer  aux  confrères  et  aux  élèves,  qui  Fréquen* 
tent  les  services  de  cet  hôpital,  l'utilité  des  signes  diagnostiqués 
tirés  de  Fétat  de  la  contractilité  et  de  la  sensibité  électro-mus- 
culaires, et  pour  m'édifier  de  plus  en  plus  moi-même  sur  leur 
valeurréelle. 

C.  Le  membre  supérieur  peut  être  frappé  tout  à  coup  de  pa- 
ralysie soit  à  Ja  suite  d^une  héœorrhagie  cérébrale,  ainsi  que  j*en 
ai  vu  plusieurs  exemples,  ûu  consécutivement  à  une  lésion  deFun 
des  points  de  la  portion  cervicale  dé  la  moelle  bu  du  plexus  cer- 
vical. Comment  distinguer  entre  elles  ces  deux  affections  diffé- 
rentes? L'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro- 
musculaires peut  seul  servir  alors  de  base  au  diagnostic  diffé* 
rentiel.  J'en  rapporterai  deu^  exemples  danslaqpatrièipe  partie 
ou  j'aurai  à  traiter  d'une  manière  spéciale  les  questioas  de  dtag- 
no5tic  et  de  pronostic  des  paralysies  traumatiqoes  des  nerfis 
mixtes  par  l'exploration  électro-musculaire, afin  que  l'on  puisse 
mieux  apprécier  la  valeur  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée  appliquée  au  traitement  de  ces  affections. 

D.  11  existe,  ai-je  dit  dans  le  chapitre  précédent,  une  espèce 
de  paralysie  qu'on  peut  appeler  rhumatismale  et  qui  siège  tou« 
jours  dans  les  muscles  de  la  région  postérieui^  de  l'arant^bras. 
£lle  me  paraît  assez  fréquente,  car  je  fai  observée  une  douzaine 
de  fois  dans  l'espace  de  trois  à  quatre  ans.  En  iS92  il  s  en  trotf- 
vait  deux  cas  à  ta  même  époqoe  dans  le  service  de  M.  Briquet 
(Charité,  salle  Saint-Louis)« 

Obsebvâtion  LXXXHL — L'an  d'eux,  artilleur,  couché  au  n«ll,  avait 
une  paralysie  de  l'avant* bras  gauche,  il  n'y  éprouvait  aucune  douleur. 
Son  pidgnet  était  fléchi  sur  son  avaut-bras  sans  qu'il  pût  le  relever.  Il 
«▼ail  ansai  perdu  les  mouvenieots  de  latéralité  du  po^fiet.  Les  premtères 
phalanges  ^ieat  iactiné^s  sur  les  méuicarpiens,  et  il  lai  était  impossible 
d*esi  opérer  l'exteDsion.  Les  muscles  loog  extenseur  eikMig  abducteur  du 
pouce  avaient  perdu  leurs  mouvements  et  le  pouce  entraîné  en  dedans  par 
les  muscles  de  Téminence  thénar  riestait  constanunent  dans  la  paume  de 
la  main  ;  si  Ton  écartait  ce  pouce,  6n  voyait  que  les  muscles  de  rémineace 
n'étaient  pas  paralysés ,  car  le  malade  pouvait  ramener  volontairement  et 
éfliefisiqaenienrle  pouce  en  dedans;  hit  malatenait-OB  les  premières  ^ha- 
étendoea,  il  étendait  ce  fléchissait  ftdlemoit  les  deux  demièreB^ 
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et  écartait  oa  rapprochait  les  doigts  les  uns  des  autres.  Eofio  •  il  serrait  h 
main  avec  force  qaaod  on  Ini  soutenait  le  poignet  dans  Text^sion. 

Les  phénomènes  présentés  par  le  second  malade ,  couché 
au  n®13,et  qui  était  cocher  de  fiacre,  étaient  absolument  les 
mêmes  que  dans  le  cas  précédent,  c'est  pourquoi  je  ne  rappor- 
terai pas  son  observation. 

Observation  LXXXIY. — Un  troisième  malade,  se  trouvant  à  la  même 
époque  dans  la  m6me  salle  (n°  1 ,  salle  Saint-Félix) ,  avait  une  paralysie 
double  de  Tavant^bras.  Il  eût  été  difficile  d'établir  la  moindre  différence 
entre  ce  cas  et  les  deux  précédents  «  quant  à  la  paralysie  des  monvements 
et  à  Tatiltude  du  poignet.  Mais  comme  ce  malade  était  peintre  et  que 
sa  paralysie  lui  était  survenue  après  une  colique  de  plomb,  il  nous  était 
venu  naturellement  h  l'esprit  que  sa  paralysie  devait  être  saturnine, 
tandis  que  chez  les  deux  autres  qui,  par  leur  profession,  n*avaieDt 
pas  été  exposés  à  l'intoxication  par  le  plomb ,  et  qui  d'ailleurs  n'avaieot 
pas  éprouvé  de  douleurs  d'entrailles,  avec  constipation  opmîâtre,  la  para- 
lysie devait  être  attribuée  à  une  cause  rfaumatisniale,  et  cela  avecd'anuot 
plus  d'apparence  de  raison  que  ces  deux  malades  avaient  été  paralysés  à  la 
suite  de  l'impressioû  d'un  air  froid  et  humide.  En  effet ,  Tartilleor  avait 
dormi  pendant  plusieurs  heures  sur  le  sol  humide,  et  s'était  réveillé  para- 
lysé justement  du  bras  qui  était  resté  appuyé  sur  le  sol.  Le  cocher,  ayant 
été,  d'après  son  dire ,  mouillé  jusqu'aux  os ,  avait  été  frappé  de  paralysie 
du  cAté  exposé  à  un  courant  d'air. 

Mais  un  tel  diagnostic  eût  été  peu  certain,  et  je  me  suis  assuré 
,1°  que  chez  le  malade  du  n*  1  les  signes  électro-musctilaires 
étaient  bien  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie  saturnine, c  est 
à-dire  que  ses  muscles  paralysés  ne  se  contractaient  pas  par  la 
faradisation  localisée,  et  que  les  supin^iteurs  jouissaient  de  leur 
immunité  contre  la  paralysie  saturnine  ;  2^  que  les  malades  des 
numéros  il  et  IS  possédaient  leur  contractilité  électrique  nor- 
male dans  les  muscles  paralysés,  et  que  de  plus»  ces  derniers 
muscles  étaient  plus  sensibles  à  Texoltation  électrique  que  ceux 
du  côté  sain  (ce  dernier  signe  uni  à  Tintégrité  de  la  contractihté 
électro^musculaire,  appartient,  on  le  sait,  à  la  paralysie  rhuma- 
tismale). 

On  a  remarqué,  sans  doute,  que  dans  les  faits  de  paralysie 
rhumatismale  ci-dessus  relatés,  la  paralysie  n^existait  que  d*un 
côté.  C'est  ce  que  j'ai  toujours  observé  jusqu'à  présent.  En 
admettant  que  ce  phénomène  soit  constant,  on  pourrait  avoir  la 
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pensée  d'en  faire  un  signe  difignostique  difFérentiel  de  la  para- 
lysie saturnine,  qui,  suivant  quelques  auteurs,  existe  des  deux 
côtés.  Mais  cette  dernière  opinion  n  est  pas  fondée  ;  il  n'est  pas 
rare,  au  contraire,  de  voir  Fiutoxication  saturnine  n  exercer  son 
action  que  sur  un  seul  bras.  Pendant  que  les  deux  sujets 
dont  il  vient  detre  question  étaient  à  la  Charité, j observai  au 
n*  5  de  la  salle  Saint*Ferdinand ,  service  de  M.  Cruveilhier, 
une  paralysie  limitée  à  Tavant-bras  droit  chez  un  jeune  peintre, 
qui  était  entré  à  la  Charité  pour  s'y  faire  traiter  d'une  colique  de 
plomb.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas  semblables  à  la  Charité, 
entre  autres  chez  un  nommé  Doré,  peintre,  qui  était  en  1 8  5  0  dans 
la  salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Fouquier.  Sa  paralysie, 
rebelle  aux  vésicatoires  et  à  la  strychnine^  a  été  guérie  par  la 
feradisation  localisée  (  son  histoire  sera  rapportée  dans  la 
IV* partie,  chap.  II  ). 

La  localisation  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  région 
antibrachiale  postérieure  de  Tavant-bras,  dans  un  seulcôté^ne 
saurait  donc  être  considérée  comme  un  signe  distinctif  de  la 
paralysie  rhumatismale  de  Tavant-bras. 

L'absence  de  coliques ,  de  douleurs  intestinales^  ne  peut  faire 
distinguer  la  paralysie  rhumatismale  de  la  paralysie  saturnine, 
car  il  est  très  avéré  qu'il  existe  des  cas  de  paralysies  saturnines 
qui  n'ont  été  précédés  d'aucune  colique  ni  d'aucun  trouble  dans 
les  fonctions  de  l'intestin.  J'ai  noté  ce  phénomène  assez  rare,  il 
est  vrai,  chez  plusieurs  malades. 

Enfin,  ce  n  est  pas  sur  la  profession  du  malade  ou  sur  les 
circonstances  dans  lesquelles  il  s'est  trouvé  et  qui  peuvent 
lavoir  exposé  à  Tintoxication  saturnine,  qu'on  peut  appuyer 
le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  rhumatismale  ou 
saiurnine  de  l'avant-bras.  En  effet ,  si  l'un  des  malades  dont 
je  viens  de  rapporter  l'observation ,  avait  ressenti  des  coli* 
ques  de  plomb  antérieurement  au  moment  où  il  a  éprouvé  les 
premières  atteintes  de  parafysie  rhumatismale  de  i'avant-bras, 
le  jugement  porté  sur  ce  genre  d'affection  eût  été  certainement 
différent.  On  n'aurait  pas  manqué  d'attribuer  alors  la  paralysie 
à  l'intoxication  saturnine.  Cette  erreur  de  diagnostic  eût  été 
inévitable,  sans  lexploration  électro-musculaire,  car  on  se  le 
rappelle ,  l'attitude  de  la  main  et  des  doigts  est  la  même  dans 

la  parai  vsie  rhumatismale  et  dans  Ta  paralysie  saturnine,  tandis 
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que  ces  affections  se  distiogoent  Tune  de  Tautre  par  Vétat  de 
la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  des  muscles  para- 
lysés. 

Supposons  maintenant  qu'une  paralysie  saturnine  vienne  à 
frapperles  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant-bras,  che« 
une  personne  dont  la  profession,  la  position,  ou  les  habitudes 
éloignent  toute  idée  d'intoxication  saturnine  possible.  Oh  prévoit 
ce  qui  arrivera  infailliblement  si  l'exploration  électro-musculaire 
ne  met  pas  le  médecin  sur  la  voie  de  la  vérité.  L'intoxication  sera 
méconnue  et  la  paralysie  sera  mise  sur  le  compte  d  une  influence 
rhumatismale.  On  comprend  la  gravité  d  une  telle  erreur  de 
diagnostic. 

La  question  de  diagnostic  que  je  soulève  ici  est  de  la  plus 
liante  importance  ;  je  vais  le  démontrer  par  des  faits  r 

OBSERVATION  LXXXV.-^Un  charretier,  dont  je  rapporterai  l'observa- 
tion  dans  la  quatrième  partie  (chapitre  II), et  qui  avait  été  guéri  d  une  pa-* 
çalysie  rhumatismale  de  i'avant-bras  par  la  faradisation  localisée,  me  pré- 
sente un  jour  un  de  ses  camarades  atteint,  disait-il,  de  la  même  paralysie 
que  la  sienne;  et«  en  effet,  chez  cet  homme  le  poignet  tombait ,  les  doigts 
étaient  fléchis  sur  les  métacarpiens,  en  un  mot,  je  reconnus  que  les  mêmes 
fnuscics  étaient  paralysés.  Cet  homme  était  cultivateur,  il  n'avait  jamais  été 
exposé,  d*a{)rès  son  dire,  aux  causes  d'intoxications  saturnines,  et  ayant  eu 
seulement  quelques  douleurs  d'entrailles  qui  avaient  été  traitées  comme 
ane  inflammation  des  intestins  par  des  applications  de  sangsues,  je  crus 
que  sa  paralysie  était  de  même  nature  que  celle  de  son  camarade,  c'esl-i- 
dire  rhumatismale^  Mais  pour  assurer  mon  diagnostic,  j'examinai  l'état  de 
la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  et  à  ma  grande 
surprise,  je  trouvai  chez  lui  tous  les  signes  pathognomoniques  de  la  para- 
lysie saturnine.  Le  malade  niait  toujours  qu'il  eût  pu  être  empoisonné  par 
le  plomb  ;  le  vin  des  environs  de  Paris ,  le  seul  qu'il  bût,  disait-il,  coûte 
trop  peu  pour  être  falsifié.  Je  n'en  fus  pas  moins  convaincu ,  cepeD- 
dant,  d'après  cette  exploration,  que  sa  paralysie  était  saturnine.  Je  te  fis 
entrer  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Fouquier  (salle  Saint-Charles, 
n'15),  où  deux  jours  après  son  entrée  il  eut  une  colique  de  plomb  des 
mieux  caractérisées.  Enfin ,  les  bains  sulfureux  firent  déposer  sur  sa  peaa 
une  grande  quantité  de  sulfure  de  plomb. 

Malgré  ces  preuves  irrécusables,  ce  malade  n'a  jamais  cru 
qu'il  eût  été  réellement  empoisonné  parle  plomb,  et  je  nai  pu 
découvrir  la  voie  par  laquelle  cet  agent  toxique  avait  pu 
s'inti*oduire  chez  lui. 


disCkVATION  tXXXVI.  —  En  janvier  1852,  j*observiii ,  aiin»  3fi xle la 
silto  Sftinl-^îchel,  on  nommé  Rayner,  jardinier  à  Nanterre ,  qai  avtit  été 
traité  pour  une  colique  saturnine,  et  qui  offraiclâ  paralysie  spéciale  des 
avaot«-bras  et  le  liséré  caraetéristique  ;  les  bains  sulfureux  firent  déposeNe 
solfure  de  plomb  sur  la  peau  ;  cependant  il  a  élé  ifflpOssiUe  de  MV<rir  tom- 
ment  il  s'était  euipoisoiiné  par  le  plomb. 

Depuis  que  j'ai  commencé  ces  recherches  spéciales,  j'di  ren* 
contré  un  si  grand  nombre  de  paralysies  saturnines  chez  des 
personnes  qui,  par  leur  position,  semblaient  devoir  en  être  & 
Tabri,  qull  m'est  reste  la  conviction  que  nous  sommes  friéquem- 
ment  exposés  à  Tintoxication  par  le  plomb.  Le  plus  ordinaire- 
ment, il  m'a  été  impossible  de  retrouver  le  corps  du  délit,  mais 
j  ai  quelquefois  été  assez  heureux  pour  être  mis  sur  la  voie  de  la 
cause  qui  avait  produit  la  paralysie,  par  la  connaissance  de  rétat 
de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires. 

Voici  maintenant  ta  preuve  de  ce  que  j'avance  : 

OSSCftVÂTtoU  LXXXVII.— M.  X... ,  marchand  de  thés,  place  Vendôme, 
affecté  d*une  paralysie  double  des  membres  supérieurs  depuis  deux  ans»  nie 
fut  présenté  en  18/i7  par  son  médecin  pour  être  traité  par  la  faradisation 
localisée.  Sa  paralysie ,  attribuée  par  les  médecins  qu'il  avait  successive- 
ment consultés  à  une  cause  rhumatismale,  avait  été  traitée  sans  succès 
jusqu'alors  par  les  bains  sulfurent,  les  vésicatolres  et  la  strychnine.  Ses 
bras  tombaient  le  long  du  corps,  sans  qu*^il  lui  fût  possible  de  les  renouer  ; 
fa  flexion  de  t'avant-bras  sur  le  bras  était  impossible.  Les  poignets  fléchis  à 
angle  droit  sur  Tavaut-bras  et  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
ne  pouvaient  être  étendus.  L*atrophie  était  considérable,  surtout  à  la  région 
postérieure  de  Tavant-bras  ;  à  la  vue  de  Cette  paralysie ,  ma  première 
pensée  fut  que  la  cause  de  la  maladie  était  une  intoxication  saturnine. 
Mais  ne  trouvant  dans  la  profession  de  ce  malade  rien  qui  pût  I^îtimer  \iû 
tel  diagnostic,  et  ne  pouvant  être  éclairé  d'ailleurs  par  l'examen  de  ses  gen^- 
cives  (il  avait  perdu  toutes  ses  dents,  et  il  portait  un  double  ralelier),  j'at-^ 
tribuai ,  comme  mes  confrères ,  la  paralysie  à  une  cause  rhumatismale. 
Eh  bien  !  ce  diagnostic,  basé  seulement  sur  l'apparence  extérieure  de  la 
paralysie  et  sur  la  recherche  des  causes  qui  avaient  pu  la  produire ,  fut 
démontré  erroné  par  l'exploration  électro-musculaire ,  car  je  découvris 
que  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avani-bras  étaient  lésés  dans 
leur  eontractîllté  électrique,  ainsi  que  les  deltoïdes.  Je  déclarai  alors,  que 
la  paralysie  ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  un  empoisonnement  saturnin  i 
ce  qui  fut  repoussé  par  le  malade,  qui  affirmait  n'avoir  jamais  été  exposé 
4  an  pareil  empoisonnement.  J'appris  de  lui  que  pendant  une  quinzaine 
d*aDDéesil  avait  fait  dans  ses  moments  perdus  des  petits  sacs  avec  tes  feuilles 
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de  ptomb  d<Hit  sont  doublée^  les  caisses  de  thés,  et  qae  la  poussière  méul- 
lique^dont  ces  feuilles  sont  couvertes»  avait  pu  s'introduire  dans  Téconomie 
par  les  voies  respiratoires*  Alors  il  se  rappela  qne  chaque  fois  qu'il  travail- 
iail  à  ces  peUts  sac»  âa  salive  étiût  sucrée ,  et  il  ui*apprit  qu'il  avait  élé 
traité  plusieurs  fois,  ppur  une  gastro--entérile,doat  le  principal  caractère 
était  une  constipation  accompagnée  de  coliques  violentes. 

On  voit  donc  que  rien  ne  manquait  pour  caractériser  cette 
paralysie  saturnipe^et  que  cest  lexpioration  électro-musculaire 
qui  ni  a  mis  sur  la  voie  de  la  cause  qui  lavait  produite.  J'ajou- 
terai que  ce  malade  guérit  assez  vite  par  lafaradisation  localisée 
pour  reprendre  la  direction  de  sa  maison  de  commerce.  Il  s'est 
bien  gardé  depuis  sa  guérison  de  remuer  les  feuilles  de  plomb 
qui  garnissent  les  caisses  de  thé,  et  n'a  plus  éprouvé  ces  douleurs 
intestinales  et  ces  constipations  opiniâtres  qui  Tavaient  fait  tant 
souffrir  pendant  de  longues  années.  On  verra  encore  dans 
Tobservation  suivante  que  sansTexpioration  électro-musculaire, 
la  séméiologie  est  quelquefois  impuissante  dans  le  diagnostic 
de  la  paralysie  saturnine,  et  que  Terreur,  dans  ce  cas,  a  coûté  la 
vie  au  malade. 

Oqsërvatioim  LXXXVIIL— Eu  1848,  je  fus  appelé  par  mon  honorable 
cpnfi*èf  e,  M.  Tanquerel  Desplanches,  auprès  d'un  malade  arrivé  au  dernier 
degré  de  Tanémie  saturnine.  Ce  malade,  praticien  distingué  de  Paris, 
après  avoir  éprouvé  de  longues  souffrances  intestinales,  fut  atteint 
d'une  paralysie  des  membres  supérieurs ,  malgré  les  conseils  les  plus 
éclairés.  Sa  maladie  intestinale  fut  considérée  comme  une  entéralgie,  et  sa 
paralysie  fut  aliribuée  à  une  cause  rhumatismale.  Ce  ne  fui  que  longtemps 
après  le  début  de  la  paralysie ,  et  après  avoir  vu  échouer  successivement 
tous  les  traitements,  qu'où  admit,  mais,  hélas,  trop  tard,  la  possibilité  d'un 
empoisonuement  saturnin.  On  chercha  donc  par  quelle  voie  et  sous  quelle 
forme  le  poison  avait  exercé  son  inftuence  délétère,  et  Tou  trouva  la  pré- 
sence d'un  sel  de  plomb  dans  le  même  yin  qu'il  buvait  depuis  plus  de 
vingt  ans,  et  qui  était  fourni  de  confiance  par  un  de  ses  clients.  Depub 
le  début  de  la  paralysie,  il  n'avait  cessé  d'en  boire;  l'anémie  générale 
exigeait  qu'il  en  prit  même  en  plus  grande  quantité.  Je  ne  vis  ce  malheu- 
reux confrère  que  peu  de  semaines  avant  sa  mort,  et  je  pus  constater,  en 
présence  de  M.  Tanquerel-Desplanches,  l'absence  complète  de  contractililé 
élccuiquedans  les  muscles  des  régions  poslérieuresdel'avaut-bras,  excepté 
dans  les  supinatcurs.  Bien  que  les  autres  muscles  des  membres  supérieurs 
fussent  réduits  à  l'état  rudimentairc,  la  contractilité  y  était  très  développée. 
Ces  signes  étaient  donc  plus  que  suffisants  pour  caractériser  la  paralysie 
saturnine. 
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Dans  un  cas  pareil,  où  les  sifgnés  fourûis  par  la  s^aiéiologie  ne 
peavem  éclairer  le  diagnostic ,  la  farac^sation  appliquée  au 
déboti  coibme  moyen  de  diagnostic  de  la  paralysie,  mettrait  à 
temps  le  médecin  sur  la  voie  de  la  vérité,  et  pourrait  sauver  la 
viedu  malade  (1). 

I^orsque  le  plomb  ou  ses  préparations  se  trouvent  mêlés  aux 
boissons  clans  de  fortes  proportions,  les  phénomènes  d'empoi- 
sonnement sont  tellement  rapides  et  violents  qu'on  est  bien  vite 
mis  sur  sa  trace.  C'est  ainsi  cju'en  1842,  le  plomb  a  trahi  sa 
présence  dans  le  cidre  fabriqué  à  Paris,  par  les  nombreux  et 
rapide^  accidents  qu'il  a  occasionnés.  Maislorsqueles  proportions 
de  sels  de  plomb  dissous  ou  susp^dus  dans  les  boissons  sont 
beaucoup  plus  faibles,  les  phénomènes  toxiques  qu'ils  peuvent 
provoquer  se  manifestent  très  tardivement,  et  seulement  chez  un 
certain  nombre  d'individus  qui  présentent  sans  doute  moins  de 
résistance  à  l'intoxication.  Alors,  on  voit  apparaître  de  temps  à 
autre  des  douleurs  d  entrailles,  qu'on  prend  facilemeut  pour  des 

(j)  Le  signe  diaf^nostique  de  la  paralysie  saturnine  (la  lésion  de  la  contrncti- 
lîté  électro-musculaire)  est  en  général  Facile  à  reconnaître,  car  dans  la  très  grande 
majoiité  des  cas,  cette  propriété  musculaire  est  considérablement  affaiblie,  sinon 
complètement  abolie;  mats  dans  les  autres  cas  très  rares  où  la  contractilite 
âectro-musenlai're  n*eBt  qu«  fièrement  diminuée,  ce  signe  dia^vnostiqne  peut 
échapper  à  l'obsenration,  ai  l'on  ne  aait  pas  quel  doit  être  le  defrrë  d'excitabilité  du 
nrascle  paralysé  à  Tétat  normal,  ou  si  Tappareil  dont  on  se  sert  ne  jouit  pas  d'une 
grande  précision  et  d*upe  graduation  ei^cle.  Pour  apprécier  dans  ce  cas  le 
degré  d'affaiblissement  de  la  contractilite  électrique  du  muscle  paralysé,  il  faut 
lefaradiser  d'abord  avec  un  courant  très  faible,  et  augmenter  graduellement  le 
courant  jusqu'à  ce  que  le  muscle  commence  à  se  contracter,  puis  comparer  ce 
degré  d*excitabiliié  avec  celui  du  côté  sain  quand  la  paralysie  est  limitée  dans 
an  seul  nnembre. 

Cest  pour  n*avoir  pas^  agi  de  cette  manière  que  plusieurs  observateurs  ont  dit 
avoir  cpielquefbis  trouvé  la  contractilite  éleCtro-musculaire  normale  dans  la  para- 
lysie saturnine.  On  conçoit  qu*ayant  employé  un  courant  un  peu  trop  fort,  ils 
n  aient  pas  pjok  constater  pue  faible  dii|iînulÂon  de  la  contractilite  électro-muscu- 
laire. CSea  erreurs  de  diagnostic  deviennent  encore  plus  faciles  lorsqu'on  ne  loca- 
lise pas  avec  soin  la  faradisation.  Ainsi,  la  paralysie  est-elle  limitée  dans  quel- 
ques faisceaux  musculaires,  dans  ceux  du  médius  et  de  l'annulaire,  par  exemple, 
cepbénoraène  doit  passer  inaperçu  si,  au  lien  d'exciter  individuellement  chacun 
de  ces  faisceaux,  on  provoque  des  contractions  d'ensemble.  Quant  à  moi ,  je 
déclare  n'avoir  pas  rencontré  jusqu'à  présent  une  seule  exception  à  cette  loi  que 
j'ai  formalée,  à  savoir  que  dans  la  paralysie  saturnine  la  contractilite  électrique 
diminue  dans  certains  musclea  d'élection.  J'ai  examiné  les  faits  exceptionnels  qui 
m'ont  été  signalés ,  et  j*ai  constate  que  ces  prétendues  exceptions  étaient  des 
erreurs  de  diagnostic  dont  j'ai  exposé  précédemment  les  causes  diverses. 
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etitéralgies»  ou  des  paralysies  dont  on  est  loin  de  soupçonner  la 
cause  en  raison  de  la  profession  ou  des  habitudes  des  malades. 
0*est  dans  des  cas  analogues  que  jai  tiré  un  parti  heureux 
de  Texploration  éléetro^musculaire.  J'en  vais  rapporter  un 
exemple. 

Observation  LXAXIX.—  M.D.?*..»  ^é  de  quarante-six  ans,  contre- 
nialtre  associé  d'une  maison  de  fibture  de  coton ,  demeurant  à  Lille ,  est 
venu  me  consulter  sur  la  cause  d'une  paralysie  double  des  avant-bras. 
£n  18^5,  il  a  commencé  h  éprouver  dans  les  mouvements  de  la  main  de 
la  faiblesse  qui  disparaissait  de  temps  à  autre.  Mais  depuis  le  mois 
d'août  1853,  Textension  des  poignets  et  des  doigts  est  entièrement  perdae, 
et  les  poignets  restent  constamment  fléchis  sur  les  avaot'^bras.  A  Texplo* 
ration  électro-musculaire,  je  constate  qu'adroite,  les  extenseurs  des  doigts 
ont  perdu  leur  contraciilité  électrique,  que  leur  sensibilité  est  considéra- 
blement diminuée,  que  les  radiaux  se  contractent  encore,  mais  très  fai- 
blement, par  l'excitation  électrique,  et  que  les  supinateurs  sont  dans  leur 
état  normal.  A  gauche,  les  extenseurs  des  doigts  et  du  pouce  ont  égale- 
ment perdu  leur  contraciilité  électrique.  A  ces  signes  électro-musculaires, 
il  est  impossible  de  méconnaître  la  paralysie  saturnine.  De  plus,  je  retrouve 
dans  les  antécédents  du  malade  les  phénomènes  suivants  :  en  18^7,  il  a 
resseiUi  sans  cause  co^nuQ  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  l'ombilic, 
avec  constipation.  Du  laudanum  fut  administré  par  la  bouche  »  par  le  rec- 
tum, et  deux  saignées  abondantes  finrent  pratiquées;  un  purgatif  salin  fut 
ordonné  après  douze  jours  de  constipation.  Troi»  jours  après,  des  lavements 
purgatifs  a^'ant  été  renouvelés,  M.  D.....  fut  entièrement  guéri  de  ses  co- 
liques. Huit  mois  plus  tard,  nouvelles  coliques  traitées  par  deux  saignées 
et  des  lavements  purgatifs.  Goérison  après  quinze  jours  de  traitement. 
Depuis  lors,  M.  D.....  éprouve  chaque  année  les  mêmes  accidents  intesti* 
naux.  Enfin,  pour  compléter  l'ensemble  des  signes,  qui  ne  laissent  pas  de 

doute  sur  la  cause  de  la  paralysie,  M.  D offre  le  liséré  grisâtre  de$ 

gencives.  M«  D...«.  ne  parut  croire  à  son  empoisonnement  par  le  plomb 
que  lorsque,  sans  l'interroger  sur  ses  antécédents,  et  par  la  seule  ex* 
l^oration  électrique  de  ses  nrasdes,  je  lui  dédarai  que  sa  paralysie  m 
pouvait  être  attribuée  qu'à  cet  empoisonnement.  Mais  par  qnelle  voie  le 
plomb  pouvait-il  avoir  pénétré  dans  son  économie  ?  En  l'interrogeant  sur 
ses  habitudes ,  il  me  déclara  qu'étant  grand  amateur  de  bière,  c*est  I  l'es- 
taminet qu'il  en  a  fait  la  plus  grande  consommation ,  selon  l'usage  général 
de  la  ville  qu'il  habile  (Lille).  Or»  dans  cette  ville  comme  dans  là  plupart  des 
villes  du  Nord ,  la  bière  consommée  dans  les  estaminets  se  conserve  en 
tonneaux  dans  les  caves,  et  on  la  conduit  par  des  tuyaux  de  plomb  dans  les 
salles  où  elle  est  distribuée  aux  consommatenre. 

Est-i|  possible  que  la  bière,  qui  est  toujours  plus  ou  aaoim 
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iioîcle»  te  trouve  en  contact  avec  les  tuyaux  de  plomb,  san$  atta« 
quer  ce  métal  et  sans  en  entraîner  une  certaine  quantité  a  letat 
de  sel?  Le  hasard  a«^t*il  voulu  que  M.  D...  ait  bu  de  la  bière  qui 
tenait  une  plus  grande  quantité  de  sel  de  plomb  en  dissolution* 
Dautres  faits  analogues  donnent  quelque  apparence  de  vérité 
à  l'affirmative.  En  efFet,  Vintoxication  de  M.  D...  nest  malheu- 
reusement pas  un  cas  isolé  et  exceptionnel  à  Lille,  car  j'ai  été 
consulté  par  d  autres  habitants  de  cette  ville,  dont  Thistoire  est  à 
peu  près  la  même  que  celle  que  je  viens  de  rapporter^  qmont 
les  mêmes  habitudes  d  estaminet,  et  qui  par  leur  profession  de^* 
vraient  être  à  labri  de  rintoxicatron  saturnine.  Il  résulte  enfin 
des  renseignements  que  j  ai  iait  prendre,  qu'il  existe  à  Lille  un 
assez  grand  nombre  de  paralysies  de  Tavan^bras,  qui  sans  doute 
ont  la  même  origine.  - 

Je  puis  à  Tappui  de  Topinion  que  je  viens  d'émettre  sur 
la  probabilité  des  qualités  toxiques  de  la  bière  qui  traverse  le& 
tuyaux  de  plomb,  rapporter  une  observation  qui  a  été  publiée^ 
en  1852  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1). 

Observation  XG.  ««^  U  sujet  de  cette  observation  était  m  char* 
cuUer  de  Berguçs»  qui,  ayant  été  frappé  de  paralysie  des  deux  mains,  était 
Tenu  chercher  sa  guérison  à  Paris.  Il  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Cruveilhier  (Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n°  15),  où  je  robservaî. 
Sa  paralysie  avait  été  précédée  de  coliques  et  de  constipation ,  et  de 
plus  il  présentait  le  liséré  caractéristique  des  gencives.  N.  Cruveilhier 
entrevoyait  une  paralysie  saturnine  ;  mais  en  présence  des  protestations 
du  malade  qui  niait  s*étre  jamais  exposé  à  un  pareil  empoisonnement»  et 
dans  l'impossibilité  de  trouver  la  voie  par  laquelle  le  plomb  avait  pu  péné- 
trer chez  lui,  il  lui  restait  encore  quelques  doutes.  Ces  doutes  furent  dissi*- 
pés  par  l'exploration  électro-musculaire  que  je  pratiquai  en  présence  de 
M.  Cruveilhier,  et  qui  nous  fit  voir  chez  ce  malade  tous  les  signes  pathog- 
nomoniques  de  la  paralysie  saturnine.  J'appris  alors  de  lui  qu'il  consom- 
mait journellement  une  grande  quantité  de  bière  à  l'estaminet,  où  elle  est 
conduite  des  caves  dans  les  sall^  de  consommation  par  des  tuyaux  de 
plomb.  Des  renseignements  qu'on  fit  prendre  dans  ce  pays  nous  ont  appris 
aussi  que  la  paralysie  des  avant-bras  n*y  est  pas  rare.  ^ 

Il  appartient. à. la  chimie  de  déterminer  s'il  est  vrai  que, la 
bière  qui  passe  dans  des  tuyaux  de  plomb  pour  être  livrée  à  la 

(i)  Voyez  surtoat  divers  mémoires  de  M.  Chevallier  [Ànnates  d* hygiène  ' pu» 
Uique.  Parit,  f  8$3>  t.  XLfX,  p.  69;  t»  L,  p.  3t4,  i8!>4;  1 1,  p.  335  ) 
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eonsommadoD,  peut  décomposer  ce  métal  et  en  conieDir  une 
quantité  suflfi^ante  pour  produire  l'empoisonnement  satumifi, 
ou  si  le  plomb  ou  quelques-unes  de  ses  compositions  ne  sont 
pas  employés  dans  certains  procédés  de  fabrication  de  la  bière, 
de  manière  à  compromettre  la  santé. 

Enfin,  l'exploration  électro^musculaire  m'a  mis  sur  la  voie 
d'intoxications  saturnines  dans  des  cas  de  paralysie  où  il  m'a  été 
impossible  de  ne  pas  admettre,  comme  cause  probable  de  cette 
intoxication ,  le  passage  des  eaux  dont  les  malades  faisaient  ha- 
bituellement usage,  dans  des  tuyaux  de  plomb,  ou  leur  séjour 
dans  des  réservoirs  de  même  métal.  Mais  je  craindrais,  en 
insistant  davantage  sur  ces  laits,  de  donner  trop  d extension  à 
l'examen  de  questions  qui  intéressent  plus  particulièrement 
riiygiène  que  l'électro-pathologie.  Si  j'en  ai  parlé  incidemment 
et  avec  quelques  développements,  c'est  pour  faire  mieux 
ressortir  l'importance  de  l'exploration  électro  -  musculaire 
comme  moyen  de  diagnostic  dans  la  paralysie  du  membre  su* 
périeur. 

Il  me  resterait  à  faire  ressortir  les  avantages  de  l'exploration 
électro-musculaire  appliquée  au  diagnostic  différentiel  des  affec- 
tions musculaires  générales;  mais  cette  question  offre  un  tel 
intérêt  par  son  importance  et  sa  nouveauté,  que  j'ai  cru  devoir 
lui  consacrer  un  chapitre  spécial  (voy.  le  chapitre  VI  de  cette 
troisième  partie). 

A  l'occasion  du  traitement  des  paralysies  de  la  face  par  la 
fiiradisation  localisée,  je  démontrerai  que  le  diagnostic  des  di- 
verses espèces  de  paralysies  de  cette  région  a  quelquefois  besoin 
de  remploi  de  l'exploration  électro-musculaire. 


CHAPITRE  V. 


Étade  comparée  Ûem  lésloiw  aaatowl^ves  dans  l*aira|ilile 
lalre  gralaaease  progresslTe  et  daae  la  pmrmijmlkc 


Me  proposant  d^établir  à  Taide  des  signes  tirés  de  l'état  de  la 
contractililé  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  le  diagnostic 
différentiel  des  affections  musculaires  généralisées,  je  crois  qu'il 
importede  démontrer  auparavant  que  ces  affections  musculaires 
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Se (listthgnent aussi  entre  elles  par  leurs  caractèresauatomiques. 
Dans  ce  but,  j'examinerai  comparativement  Fétat  de  la  fibre 
musculaire  dans  ces  diverses  affections.  G  est  Une  question 
d'anatomie  pathologique  qui  a  été  négligée  jusqu'à  ce  jour. 

Pour  donner  encore  plus  d'autorité  aux  caractères  distinctifs 
que  je  tirerai  de  l'état  anatomique  de  la  6bre  musculaire,  je  ferai 
suivre  ces  recherches  de  l'étude  comparative  des'  états  anato- 
iniques  des  centres  nerveux  dans  ces  mêmes  affections. 

Cette  démonstration,  basée  sur  les  caractères  anatomiques^est 
nécessitée  par  la  confusion  qui  règne  dans  certains  esprits  pour 
lesquels  quelques-unes  des  affections  musculaires  dont  il  est  ici 
question  sont  des  maladies  identiques,  pour  lesquels,  par  exem- 
ple, la  paralysie  générale  sans  aliénation  et  Tatrophie  musculaire, 
dite  progressive,  sont  une  seule  et  même  maladie. 

Ces  recherches  danatomie  pathologique  trouveroât  naturelle^ 
ment  Jeur  place  dans  cette  troisième  partie  où  j'ai  à  faire  ressortir 
lutilité  des  diverses  applications  qu'on  peut  faire  de  la  faradi- 
sation  localisée  à  la  pathologie  ;  car,  dans  tous  les  faits  que  j'ex«» 
poserai,  l'exploration  électro-musculaire  a  été  employée  pendant 
la  vie  des  malades  comme  moyeu  de  diagnostic.  ' 

Tel  sera  le  sujet  de  ce  chapitre.  Je  ferai  suivre  ces  recher** 
c:hes^  dans  le  chapitre  suivant,  de  l'étude  du  diagnostic  difJFé- 
rentiel  des  affections  musculaires  générales  tiré  de  Tétat  de  la 
contractilité  électro-musculaire. 

Les  affections  musculaires  générales ,  dont  il  va  être  princt-^ 
paiement  question,  sont:  1®  Tatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  (1),  dite  paralysie  atrophique,  par  M.  Cruveilhier; 
2**  la  paralysie  générale  des  aliénés  ;  3^  la  paralysie  générale 
sans  aliénation,  que  j'appellerai  paralysie  générale  spinale^ 
pour  la  distinguer  de  la  paralysie  des  aliénés  et  de  la  paralysie 
générale  saturnine. 

Si  je  n'étais  obligé  de  me  restreindre,  j'aurais  pu  agrandir  mon 
cadre,  en  rapprochant  des  affections  précédentes,  les  paralysies 
générales  par  abus  de  liqueurs  alcooliques  qui  ont  été  réc^mnient 
I  objet  d'un  travail  remarquable  publié  par  M.  Lasègue  dans  les 
archives  générales  de  médecine^ et  les  paralysies  générales  par 
l'influence  de  certains  gaz  délétères. 

(■)  Je  jastifieru  pin*  tard  cette  dédominatioi». 
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Parmi  .ces  dernières  %  il  en  est  une  surtout  dont  il  na  pas 
encore  été  fait  mention  dans  la  science»  c  est  la  paralysie  gêné* 
raie  par  le  sulfure  de  carbone  qui  entre  dans  la  composition 
du  caoutchouc  vulcanisé.  J  ai  vu  plusieurs  ouvriers,  qui  avaient 
travaillé  à  la  fabrication  de  ce  caoutchouc  vulcanisé ,  atteints 
de  la  plupart  des  symptômes  qui  appartiennent  à  la  paralysie 
générale  des  aliénés.  La  seule  différence  qu  il  y  ait  dans  ces 
cas ,  c'est  que  les  accidents  produits  par  la  faWication  du  caout* 
cbouc  vulcanisé  ne  sont  qu'accidentels  (durant  quelques  se- 
maine^),  tandis  que  la  paralysie  générale  des  aliénés  marche 
toujours  fatalement»  quoi  quon  fasse,  yen  ai  observé  un  cas 
récemment  à  la  Charité  (salle  Saint-Félix,  n""  12,  service  de 
M.  Andral)  Qbez  un  homme  qui  avait  travaillé  à  la  préparatioa 
du  caoutchouc  vulcanisé,  dans  la  fabrique  de  Grenelle,  dirigée 
par  M*  Gérard*  Je  n  ai  pas  Tintention  de  faire  ici  Thistoire  de 
cette  paralysie  générale  produite  par  le  sulfure  de  carbone,  qui 
sera,  j'ejspèrei  prochainement  écrite  par  M.  Andral.  Mais  je  ne 
pouvais  me.dispQus^  de  l'indiquer  dans  ce  court  aperçu  des 
diverses  affections  musculaires  générales.  ^ 

On  voit,  par  ce  qui  précède»  à  combien  de  maladies  diverses 
p^ut  «appliquer  la  dénomination  de  paralysie  générale,  qui, 
selon  moi,  devrait  être  employée  seulement  comme  un  terme 
générique,  et  non  comme  l'expression  d'un  type  unique^  la  para* 
lysie  générale  des  aliénés.  Cette  dénomination  démontre,  en 
QUtm  »  la  nécessité  d'établir  les  caractères  distinetifs  de  ces  ma* 
ladies  diverses^ 

ARTICLE  PaEMIER. 

EXAMEN  COMPARATIF  DE  l'ÉTAT  ANATOMIQXJE  DE  LA  FIBBE  MUSCU- 
LAIRE DANS  L*ÀTR0PHIE  MUSCULAIRE  GRAISSEUSE  PROGRESSIVE, 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  DES  ALIÉNÉS  ET  DANS  LA  PARALYSIE 
GÉNÉRALE   SPINALE    (sANS   ALIÉNATION}, 

J  X*'.-»  BtAt  aiiatoiiii(|ve  de  la  fibre  muioidaîre  dam  l'atroplûe  ouueolaîrt 

graisseuse  |>rogressive. 

On  n^a  sans  doute  pas  oublié  qu'en  racontant  dans  un  des 
chapitres  précédents  (obs.  LXII,  p.  &S1),  la  triste  histoire  d*im 
nommé  Lecomte  atteint  depuis  trois  ans  d'atrophie  musculaire 


graisseuse  progressive,  jej]isais:  «  Leepmte  ne.vjres|^  phis 
quavec  son  diaphragme;  ce  deroier  musde  é^aQi  apjoiird'biii 
affecté  à  son  tour,  Texistence  de  ce  malade  ne  peut  se  prolonger 
longtemps^  »  Eh  bien  !  ce  malheureux  est  mort  asphyxié  le 
lendemain  du  jour  où'je  tenais  ce  langage. 

L  autopsie  en  a  été  faite  par  M.  le  professeur  Cruveilhier^qui^ 
avec  sa  bienveillance  habituelle,  m'a  permis  de  faire  de  moncôtç 
quelques  recherches  sur  Tétat  anatomique  de  la  fibre  rouscy*», 
laire  de  Lecomte,  dont  j'avais  étudié  la  maladie  depuis  lè  jour  ^ 
son  entrée  à  l'hôpital  jusqu'à  sa  mort. 

Cette  autopsie  me  parait  destinée  à  jeter  un  grand  jour  sur' 
lanatomie  pathologique  de  Vatrophie   musculaire  graisseuse 
progressive.  C'est  cette  raison  qui  m'a  décidé  à  faire  graver  avec 
le  plus  grand  soin  les  figures  qui  représentent  les  différents  état§ 
dans  lesquels  MM.  Mandl,  Aran  et  moi  avons  vu  ses  fibres 
musculaires^  examinées  au  microscope.  (Ces  figures  ont  élé 
dessinées  par  M.  Mandl,  dont  on  connaît  la  grande  expéiîenoa 
dans  ces  sortes  de  recherches.)  M.  Cruveitbier,  à  qui  je  les  ai 
montrées,  m'a  dit  que  ces  résultats  de  l'examen  microscopique 
sont  identiques  avec  ceux  qui  ressortent  d'un  examen  semblable; 
fait  sur  les  muscles  du  même  sujet  par  M*  le  docteur  GalUet, 
ancien  aide  d'anatomie  à  la  Faculté ,  dont  j  ai  eu  l'ooca^ioii 
d'apprécier  le  savoir  dans  des  circonstances  analogues.  Gm 
figures  ont  d'autant  plus  de  prix,  qu'elles  sont  réellement  les 
seules,  jusqu'à  présent,  qui  représentent  l'état  de  la  fibre  mus* 
culaire  dans  la  maladie  dont  il  est  question.  M.  Edward  Meryo9 
a  publié,  il  est  vrai,  dans  un  journal  anglais ,  une  observatiou.de 
transformation  graisseuse  musculaire,  accompagnée  de  figifres 
qui  ont  les  plus  grands  rapports  avec  celles  que  j'ai,  vues  sous  H 
microscope  de  M.  Maûdi.  Mais  en  lisant  cette  observation  aveo 
attention,  je  n'y  ai  reconnu  aucun  des  signes  qui  caractérisent 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Le  sujet  de  cette 
observation  me  parait  ayoir^été  atteint  d'une  affection  muscu- 
laire commune  dans  l'enfance,  que,  pour  mon  compte,  je  déclare 
avoir  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois,  et<]ue  j  appellera^ 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  tenfance  (je  traiterai  de  cette 
affection  dans  la  quatrième  partie). 

Avant  de  décrire  les  résultats  de  Texamen  microscopique  dee 
muscles  de  Lecomte,  je  vais  rappeler  les  principales  phases  df 


556        APPLICATrON   De   la   FABADISAl^rON    A   LA   PATHOLOGIE. 

sa  maladie,  au  point  de  vue  seulement  de  Tétat  de  la  contrac- 
tîHté  électrique  des  muscles  explorés  à  diverses  époques  (1). 

J'ai  fiiU  une  première  exploralioii  éleetro^mascuhire  chez  ce  mal- 
heureux, eu  février  1850,  époque  de  son  entrée  è  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Andral  (salle  Saint-Félix,  n*  il),  et  je  constauî  alors,  qu'à 
l^exception  des  abdoctears  de  l'index  et  du  médius ,  les  inierosseux  de  la 
main  droite  ne  répondaient  plus  h  Texcitation  éleclriqac  ;  que  les  mas- 
des  des  éminences  thénar  et  hypothénar  se  contractaient  très  faiblement 
par  cette  même  excitation. 

Cette  main  était  alors  très  atrophiée  ;  eHe  aSectait  déjà  la  forme  d'one 
griffe. 

Dans  les  autres  régions  du  corps,  on  constatait  l'existence  de  tous  les 
muscles  à  Taide  de  l'exploration  électrique ,  bien  que  ces  muscles  s'atro- 
phiassent déjà,  surtout  ceux  du  membre  supérieur  gauche ,  et  qu'ils  fus- 
sent le  siège  de  contractions  fibrillaires  presque  continues. 

Certains  usages  du  doigt  et  du  ponce  de  la  main  droite  étaient  seuls 
perdus,  mais  les  autres  mouvements  s'exécutaient^  quoique  avec  moins  de 
force  qu*à  l'état  normal 

La  parole  était  embarrassée ,  et  cependant  la  langue  se  contractait  bien 
par  la  faradisation. 

J'ai  vu  s'atrophier  un  à  un  la  plupart  des  musclesde  Lecomte,  et  j'ai  con- 
staté que  chacun  d'eux  s'est  contracté,  soit  par  la  volonté ,  soit  par  l'élec- 
tricité ,  Jusqu'à  la  dernière  fibre  musculaire ,  l'absence  complète  du 
mouvement  (la  paralysie)  n'ayant  lieu  que  lorsqtjCon  ne  pouvait  plus 
conitater  l'exigence  du  mmûle  par  la  contraetilité  électrique. 

Il  serait  trop  long  d'indiquer  ici  l'époque  de  l'extinction  de  chacun  de 
ces  muscles;  je  me  contenterai  de  dire  que  depuis  trois  ans  au  moins 
on  ne  trouvait  de  contraetilité  à  la  main  droite  que  dans  les  muscles  de 
Téminence  hypothénar,  où  j'ai  pu  obtenir  quelques  faibles  contractions 
jusqu'à  la  mort;  que,  depuis  plus  d'un  an,  la  langue  et  le  deltoïde  ne 
se  contractaient  plus  par  l'électricité;  enfin,  r|ue  la  plupart  des  mus- 
cks  du  bras,  bien  que  très  atrophiés,  et  évidemment  malades  depuis  son 
entrée  à  l'hôpital  (depuis  le  commencement  de  1850]  se  contractaient 
escore  très  notablement  par  Texcltatioii  électrique ,  peu  de  jours  avant  la 
mort. 

Autopsie  de  Leeomte, — J'ai  fait  peindre ,  avec  l'assentiment  de  RI.  Cru- 
veilbier ,  le  membre  supérieur  droit  disséqué  de  Lecomte ,  afin  de  repré- 
senter exactement  le  degré  d'atrophie  de  chacun  des  muscles,  et  principa- 
lement pour  montrera  quels  degrés  divers  de  décoloration  de  ces  moscles 

(i)  M.  Craveilhîpr  a  tracé,  avec  un  grand  talent  d'exposition ,  le  tableau  de  U 
maladie  de  Lecomte^  dans  rimportante  communication  qn'il  a  faite  à  rAcadémif 
de  m^çctne  en  mars  iB53.  {Bulletin  de  f  Académie  de  médecine^  t.  XVÏH. 
p.  4909  546.) 
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corr«q)ondaieat  leurs  diOKreots  degi*és  de  transformation  gracieuse  (1).» 
détenuinées  par  rexamen  iuicroscopique« 

Dans  cette  figure,  on  voit  que  presque  tous  les  muscles  du  bras»  bieu 
qu'arrivés  aux  dernières  limites  de  Tatrophie ,  ont  conservé  leur  colo- 
ration à  peu  près  normale  ;  ces  muscles  n*ont  offert  aucune  altération  de 
nutrition,  même  à  l'examen  microscopique.  Le  bracbiat  antérieur  seul 
est  profondément  altéré  et  présente  une  coloration  d'un  gris  pâle.  A  la 
face  antérieure  de  l'avant-bras ,  le  cubital  antérieur,  le  grand  et  le  petit 
palmaires  ne  sont  plus  que  des  tendons  auxquels  s'attachent  quelques 
ûbres  musculaires.  Chose  bien  singulière  !  ces  fibres  sont  encore  pour  la 
plupart  assez  colorées,  d'un  rouge  un  peu  pâle,  et  revêtent  le  caractère  de 
la  fibre  normale.  H  ne  reste  plus  de  traces  du  rond  pronateur.  Plus  pro- 
fondément on  trouve  les  débris  des  fibres  musculaires  appartenant  aux 
fléchisseurs  superficiel  et  profond  ,  et  au  carré  pronateur.  Ces  fibres  offrent 
djiïéreots  degrés  de  décoloration,  depuis  le  rouge  un  peu  jaunâtre  jusqu'au 
gris  pâle.  Les  fibres  qui  sont  arrivées  à  ce  dernier  degré  de  décoloration 
ressemblent  plutôt  à  de  la  gélatine  qu'à  de  la  fibre  musculaire;  on  en  dis- 
tingue encore  les  faisceaux. 

Tous  les  muscles  de  la  face  palmaire  de  la  main  étaient  arrivés  au  dernier 
degré  d'altération  de  nutrition ,  5  l'exception  de  quelques  fibres  muscu- 
laires de  Témineuce  hypothénar  qui  étaient  encore  très  colorées. 

Si  j'avais  voulu  parcourir  toutes  les  régions  du  corps,  on  aurait  vu  qu'à 
côté  des  muscles  enlièrement  graisseux  il  existait  desmoscles  dont  la  fibre 
était  encore  pure,  quoique  très  atrophiée. 

Examen  microscopique,  —  Les  fibres  musculaires ,  examinées  au  mi- 
croscope (2) ,  ont  été  trouvées  normales  quant  à  leur  volume  et  à  leur 
texture ,  dans  les  muscles  ou  faisceaux  musculaii^es  qui  avaient  conservé 
leur  coloration,  et  chez  lesquels  j'avais  constaté,  pendant  la  vie,  l'existence 
de  la  contraciilité  électrique  et  volontaire. 

f^  figure  8/t  représente  ces  fibres  normales  à  stries  transversales.  On 
voit  dans  quelques-unes  les  traces  de  fibres  longitudinales.  Les  autres  fibres 
musculaires,  plus  ou  moins  décolorées,  avaient  subi  à  divers  degrés  la 
transformation  graisseuse.  Yoici  les  caractères  qui  distinguent  chacun  de 
ces  degrés  : 

Fig.  85,  86.  Les  stries  transversales  deviennent  moins  distinctes  ;  elles 
sont  fréquemment  interrompues,  disparaissent  d'abord  par  ci,  par  là,  et 
finissent  par  s'effacer  complètement.  Les  fibres  longitudinales,  au  contraire, 
deviennent  de  plus  en  plus  marquées; 

Fig.  87.  Le  faisceau  musculaire  se  compose  uniquement  de  fibi*es 
((Higîtadinales;  les  stries  transversales  ayant  complètement  disparu.  On 

*  w 

(f  ]  Je  re{;reUe  de  n'avoir  pas  pu  reproduire  cette  figure  coloriée  dans  ce  livre* 
(3)  M.  Man4l  a  eu  robJiçeaoce  de  desiiaer  ^qo»  int^s  yeux  le^yligMrQs  f^\xt  re- 

l^rc^eo lent  les  idifte^^çau  degt;és  dç  li'illstfprfni^lipiY  graisseuse  e|  de^^i'^ti  dvMHev 

la  Ueserlptioii. 
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olwrte ,  Cl)  d(b«r>  de  h  Obr«  mniculiire ,  dn  tbsa  idlpeni ,  conpotE  de 
cellalcB  {a)  arrondies  on  longitudinales.  Il  existe,  en  ontre,  des  goaitdeuei 
de  grilne  {b)  déposées  dans  la  fibre  nrnsculaira. 


HBBE  NORUALE. 

Us-  Si. 


PREUIEEt  DEGRÉ. 

H;.  85.  rig.  Be. 


Fig,  86   Les  ûbm  longitudinales  OQt  encore  ooraHré  leur  coatncii- 
Jrté  et  sont  ondulées. 


DEUUËME    DEORS» 


fig.  99,  M,  Les  Gbrw  loagitiidiaataB  derloBMM  meins  dàttecm;  k> 
BwMealeide  Kraiwe(a)>  de  plw«  fbmébomiuÊm,  hmcwÉrraot  pitiqu 
rntièrement  dansia  ligure  90. 


ftg.  91.  Les  fibres  longitudinales  ont  disparu.  Dn  ne  Voit  que  des 
molécnles  graisseuses  très  serrées  et  peu  diâUnctes ,  surtout  rers  l'axe  da 


TROISIÈME  DECne. 
Fig.  89.  FIg.  SO. 


Fig.  92.  La  graisse  deïient  plus  abondanle ,  plus  difflueiilc.i 
donne  plus  de  iransparence  au  faisceau  musculaire. 


QUATBJÈUE   DEGRË. 


Fiç.  03.  On  n*aperçoil  pins  de  molécules  de  graisse  distinctes  ;  le  fais- 
coaa  se  compose  d'une  masse  amnrphe. 

Chaqoe  degré  de  transformation  graisseuse  correspondait  ^  un  degré  dp 
décoloration  de  la  Gbre  musculaire ,  on ,  en  d'autres  lermes,  l'alléralioa 
de  lextare  de  la  fibre  mu»olair«  était  en  raison  directe  <!•  n  décoloralioi). 

Voici .  du  reste,  uoc  note  qu'un  élève  dùlingué  de  ItJ.  Bell,  M.  le  doc- 
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teor  O'Ieary,  lauréat  de  l'université  d'Edimbourg»  a  en  Tobligeaiiee  de  me 
communiquer  sur  ses  curieuses  recherches,  dout  les  résultats  u'avaient 
pas  encore  été  publiés  (1). 

L'exameu  microscopique  des  muscles  de  Lecomte  vient  de 
confirmer  un  fait  d'anatomie  pathologique  que  j^avais  annoncé 
en  1849,  dans  un  mémoire  intitulé  :  Recherches  sur  f atrophie 
musculaire  avec  transformation  graisseuse^ 

Je  m'empresse  de  déclarer  que  la  découverte  de  ce  fait  d'ana- 
tomie  pathologique  appartient  en  entier  à  M.  Cruveilhier,  et  je 
saisis  Toccasion  de  donner  quelques  explications  sur  ce  sujet. 

Depuis  longtemps,  mes  recherches  éleciro-physiologtques  et 
pathologiques  m'avaient  permis  d'observer,  dans  nia  pratique 
privée  et  dans  plusieurs  hôpitaux,  un  certain  nombre  d'aiTeclious 
musculaires,  confondues  jusqu'alors  avec  les  paralysies  par- 

(i)  M.  O'ieary  est  parvenu,  à  force  de-  patience,  à  suivre  cbez  les  têtards  de 
grenouilles  la  transformation  des  cellules  organiques  en  fibres  musculaires,  de- 
puis la  fin  de  la  se(rmentation  du  vitellu^.  Il  a  distingué  dans  ce  développement 
de  la  fibre  musculaire  quatre  phases  principales,  qui  me  paraissent  correspondre 
assez  exactement  aux  quatre  degrés  d'altération  par  lesquels  passe  la  fibre  mus- 
culaire avant  cVarriver  à  l'état  graisseux.  Mais  la  maladie  procède  en  seos  in- 
verse, c'est-à-dire  que  les  stries  transversales  qui  constituent  la  dernière  phase  de 
formation  de  la  fibre  musculaire  correspondent  au  premier  degré  de  la  transfor- 
mation graisseuse,  et  que  le  dernier  degré  de  cette  transformation  pathologiqtie 
se  rapproche  de  Tétat  primitif  de  ia  fibre  musculaire. 

«  Obiervations  microscopiques  faites  sur  le  développement  de  la  fibre  miÂSCulairt  det 
têtards  de  grenouilles.  (Ces  têtards  ont  été  choisis  de  préférence,  parce  qa*il 
était  impossible  den  avoir  un  plus  grand  nombre  en  même  temps  et  au  même 
degré  de  développement.) 

«  Première  phase,  —  Les  cellules  organiques,  qui  doivent  plus  tard  constituer 
la  fibre  musculaire,  se  composent,  dans  le  principe  ,  d'une  enveloppe  transpa- 
rente, de  deux  ou  de  trois  noyaux,  et  d'une  multitude  de  granulations  moléculaires 
douées  du  mouvement  brownien  dans  Tintéiieur  de  la  cellule;  et  souvent  mas- 
quaut  les  noyaux.  Ces  noyaux  sont  de  forme  angulaire,  allongée,  de  grandeurs 
différentes  et  réfractant  la  lumière  à  la  manière  des  corps  gras. 

»  Cette  première  phase  de  formation  de  la  fibre  musculaire  durait  encore 
quarante-huit  heures  après  hi  fin  de  la  segmentation,  n 

»  Deuxième  phase.  —  Après  un  certain  laps  de  temps,  on  voit  disparaître U 
membrane  enveloppante  ;  les  noyaux  deviennent  alors  très  apparents,  entourés 
de  granulations  disséminées  sur  un  plus  grand  espace.  Bientôt  ces  graoulations 
ilisparaissent  peu  à  peu,  et  il  ne  reste  plus  que  leS  noyaux  isoles,  qui  ont  pris  od 
certain  degré  d'accroissement. 

n  Cette  sâcofide  phase  dure  à  peu  près  trois  jours. 
_   »  Troisième  pl^ast*  —  Ou  voit  de»  lignes  longitudinales  uomineueer  à  se  de>- 
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tielles  ou  générales,  et  qui,  pour  moi,  cependant,  n  étaient  rien 

moins  que  des  paralysies,  J  avais  vu,  en  effet,  dans  ces  difFérents 

cas,  les  niuscleis  s'atrophier  isolément,  de  la  manière  la  plus 

irrégulière,  et  conserver  leur  contraciilité  volontaire,  jusqu'à  ce 

que  latrophie fiHt  arrivée  à  ses  dernières  limites.  La  contractilité 

électro-musculaire,  elle-même,  n'avait  disparu  alors  qu'avec  la 

contractilité  volontaire.  Enfin,  j'avais  noté  un  symptôme  qui 

annonçait,  dès  le  début,  un  travail  morbide  localisé  dans  les 

muscles,  la  contractilité  fibrillaire.  L'ensemble  de  tous  ces  pké- 

nooiènes  me  paraissait  appartenir  à  une  maladie  non  encore 

décrite  ;  ils  avaient  déjà  formé  la  base  de  mon  travail.  Sur  ces 

entrefaites,  j'observai  dans  le  service  de  M.  Criiveilhier  (Charité, 

salle  Saint-Ferdinand,  n»  11)  un  sujet,  nommé  Legrand,  qui  me 

paraissait  entrer  dans  la  catégorie  de  ceux  qui  avaient  présenté 

cette  même  affection  musculaire,  mais  cette  fois  plus  généra^ 

lisée.  Ten  fis  faire  la  remarque  à  M.  Cruveilhief ,  qui ,  déjà  à 

cette  époque,  secondant  mes  recherches,  me  perndit  d'explorer 

chez    ce  malade  l'état    de  (a  cotitractilité  électro-musculaire. 

Peu  de   temps   après,  Legrand   étant  mort  à  la  suite  d'une 

variole,  M.  Gruveilhier  en  fit  l'autopsie,  et  voulut  bien  m'en 

siner  sur  ces  noyaux,  comme  par  une  sorte  de  retrait  dans  la  toatière  dont  \h  se 
composent.  Ces  lignes  deviennent  de  plus  en  plus  prononcées  et  ressemblent 
quelque  rois  à  des  fentes  longitudinales. 

»  Ceite  troisième  phase  dure  un  peu  plus  de  Tingt-quatre  heures,  et  cVst  le 
septième  jour  seulement  à  partir  de  la  fin  de  la  segmentation  que  paraissent  les 
lignes  longitudinales.  Deux  jours  après ,  la  fibre  mnsculair&  entre  dans  la  phase 
suivante. 

»  Quatrième  phase,  —  Peu  à  peu  commetice  à  apparaître  une  seconde  série  de 
lignes  (ce  sont  les  stries  transversales),  qui  finissent  par  masc{uer  en  partie  les 
premières.  Arrivé  à  ce  point,  le  tissa  musculaire  futur  se  compose  d'un  amas  de 
petits  parallélogrammes  à  stries  transversales  et  à  lignes  longitudinales^  les  der- 
nières pen  apparentes  et  disposées  en  lignes  plus  ou  moins  régulières.  A  partir 
de  cette  dernière  phase, le  se;>l  changement  que  subissent  ces  parallélogrammes 
consiste  dans  une  simple  augmentation  de  volume  en  tous  sens,  an  moyen  de 
laquelle  ils  s'accolent  les  uns  aux  autres,  et  forment  des  fibres  continues  danx 
toute  leur  longueur. 

m  Toutes  ces  études  ont  été  faites  de  demi«heure  en  demi-heure,  pendant 
douze  et  quinze  heures  de  suite.  La  première  phase  a  été  suivie  pendant  quà- 
raote-buît  heures    » 

Ces  observations  microgrnphiques  me  paraissent  confirmer  la  doctrine  si  sa- 
vanoment  développée  depuis  longues  années  par  M.  Serres,  à  savoir ,  que  l'ana- 
totnie  pathologique  n'est  en  grande  partie  tfU*une  organogénie  arrêtée,  ou  un  retour 
vers  ia  structure  primitive  des  organes*  * 

36 
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communiquer  verbalement  les  résultats:  //  avait  trouvé  chez  ce 
sujet  un  'grand  nombre  de  muscles  entièrement  graisseux. 

C'est  la  connaissance  de  ce  fait  qui  m'a  décidé  à  donner  à  la 
.maladiet  qui  faisaitArobjet  de  mon  mémoire  à  Tlnstitm^  la  déno- 
mination Satropliie  musculaire^  avec  transformation  graisseuse^ 
dénomination  qu'elle  jurait  toujours  dû,  selon  moi^  conserver, 
comme  je  le  prouverai  par  la  suite. 

L'observation  de  Legrand  a  été  rapportée  dans  ce  jnémoire, 
et  citée  textuellement  par  M.  Aran,  à  qui  je  l'avais  communi- 
quée,, puis  par  M.  Thouvenet.  Je  m'applaudis  aujourd'hui  de 
l'avoir  recueillie, puisqu'elle  a  consacré  le  fait  d'anatomie  patho- 
logique découvert  par  mon  savant  maître. 

En  résumé^  il  ressort  des  faits  exposés  :  \^  que  la  transforma- 
tion graisseuse  des  muscle^  est  la  terminaison  de  la  maladie 
dont  j'ai  démontré  l'existence  et  indiqué  les  caractères  prioci* 
paux  en  186i,  et  que  M.  Aran  a  décrite  plus  tard,  en  1 850,  sous 
]sk  dénpmiiiation  d'atrophie  musculaire  progressive  ;  2<>  que  ceue 
transformation  est  précédée  par  une  longue  période,  pendant 
laquelle  la  lésion  de  nutrition  est  caractérisée  seulement  parla 
diminution  de  la  quantité  des  fibres  musculaires. 

%  XX.  —  ital  anaioniiqMe  de  la  ^re  masottlaûre  dans  la  paralyne  .g^nërAle 

des  aliénés. 

M.  Delasiauve  a  eu  loUigeancede  m'inviter  à  examiner  des 
musdes  provenant  de  «ujets  qui  avaient  succombé,  dans  son 
s&fvice  de  Bicêtre,  à  la  paralysie  généi^ale  des  aliénés.  Ces  ma- 
lades étaient  arrivés  au  dernier  degré  de  marasme,  et  peu  de 
l^mps  avant  leur  mort,  nous  avions  constaté,  M.  Brierre  de 
BoisiBont  et  moi,  que  leur  contractilité  électro-musculaire  était 
restée  dans  la  plus  parfaite  intégrité. 

Ces  muscles,  bien  que  très  atrophiés,  avaient  cependant  con- 
servé ieur  coloration;  et  à  l'examen  microscopique,  fût  par 
M.  Lebcrt,  leur  structure  fui  trouvée  nom\ale. 

S  IXI.  •—  Xîtal  anatomiqne  de  la  fibre  iniis«»ulaire  dans  la  paraljrsîe  91 

(sans  aliénation). 

Une  seule  fois,  il  m'a  été  permis  de  constater,  à  Toeil  nu»  letat 
anatomiquê  de  la  fibre  musculaire  chez  mi  sujet  qtri  venait  à^ 
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succomber  à  une  paralysie  générale  spinale  (sans  aliénation)  ; 
M(  L^bert  a  bien  vquI;i  i^fi  faire  pour  moi  I  exapiea  rpicrospo* 
picfue.  Voici  ïuhsmfvskiion  de  oe  nMilad^. 

Observation  XCI.  —  Paralysie  générale  spinale  {sans  aliéfittiim]  f 
—  avec  perte  de  la  cùntractilité  électrù-'musetdaire^et  atropMeconêé- 
cutiee;  —  autopsie:  transformatim  graisseuse  de  quelles  muscles ^ 
pas  de  lésion  anattmiqne  dans  les  centres  n^i;tftMf.-u(chînrfté,  Mh 
Saittt-Féitx,  n*  17  ;  service  de  M.  Andral.) 

Marthi,  ditqi]âme*ciiiq  «M,  ancien  Miiicalr*,  jtrdMer  depvts^vtiettii 
•noéei,  d'aie  «Bses  bonne  constittttwQ»  n'a  pas  eu  d*aflfection  ijr|ÀHîciq«e, 
n'a  pus  atoaé  des  plaisirs  vénériens,  n'a  pas  été  exposé  à  l'in|0xicatton  •»« 
taniine,  el  n'a,  d'aiHeurs>  jamais  éprouvé  de  coliques  ni  de  tonsiipaliiNi 
qaf  poissent  iiire  attrlbner  à  cette  eanse  la  paraffsie  dont  il  m,  méêt  i 
pas  de  liséré  blanchâtre  des  geoeives;  enfln,  pas  ^e  rfaumatismes  aanacn** 
laires,  ni  de  donlenrs  névralgiqaes  aniéHenres. 

Le  n  septembre  iSkfi,  ee  malade,  portant  nne  obil%6de  b(À$  sur 
PépMile  ganche,  fit  nike  ehute  qui  occasionna  une  ttttonM,  pour  isqneUe  il 
fut  forcé  d'entrer  à  i'ii^tai  Beaojon.  Quoiqu'il  éprnnvftt  alera  des  don* 
ieors  an-dessns  de  i'épaate  gauche,  on  n'y  fit  pas  atcantfots  ;  et  au  ^ont 
d'un  mois,  il  se  déclara  dans  ce  point  un  pfaicgmon,  qui  fnt  suivi  d'nne 
fièvre  grave.  Yere  la  fin  de  mars  1847»  il  sortit  de  rhôfHUl,  mais  ineoiB» 
plétement  guéri  de  son  entorse,  et  «'aidant  d'une  erocbett».  Quelque  iempa 
après  sa  sortie,  it  commença ès'eperceveir  q«t  ses  forces  diminuatentdans 
les  membres  tnférte«rs.  Depuis  lors»  Taffaibilssement  museniaire  augmenta 
graduelteUfienc,  au  poini  de  rendre  la  statton  inipossii)(e.  £n  acudini  i%k1^ 
il  fut  forcé  de  s'aliter,  et  alors  il  sentît  q«t  les  memiofres  atpériears  per» 
daient  aassi  leur  force  ;  le  malade  a  remaixioé  que  ses  Jambes  dimiamaient 
de  volnme.  Depuis  le  début  de  la  paralysie,  pas  de  fièvns»  pas  «le  trouMii 
de  la  dfgesiion,  pas  de  paralysie  de  la  vetsie  ni  du  rectum. 

En  décembre  1SA7,  époque  de  son  entrée  è  la  Charité^  je  constatai  les 
phénomènes  suivants  :  station  et  marche  impossibies;  au  lit,  le  malade  pem 
faire  exécuter  tous  les  mouvements  à  ses  membi^es  énfémurs,  mais  ieat^i' 
ment  et  avec  grands  eflbrts  ;  il  s'assied  sur  le  lit  et  se  tourne  en  tous  aenai 
ilépronve  un  peu  d'aRatblissement  dans  les  membres  supérienns  ;  pas  4e 
paralysie  du  rectum,  pas  de  douleur  dans  la  tête  ni  dans  les  meMbres^  wk 
dans  les  rachis.  H  n'a  peint  de  trefflâdement  des  membres ,  ni  de  saubrèi- 
siois  ;  mnis  en  l'examkiant  avec  soin,  on  voit  quelques  contractions  fibrâ- 
Wes,  rares,  smilever  4a  peau  dans  toutes  les  régies  tiu  eorps.  |:tat  gé»énl 
satSsdaisant. 

Exploration  électro-musculaire  :  Gontractîlité  tiectr^mincuiaire 
presque  ?b$)iie  dans  les  meçibres  inférieures  et  dans  les  muscles  de  i'a)»do- 
nien,  intacte  dans  les  muscles  du  tronc,  de  la  face  et  des  membre^  super- 
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rieurs.  Les  uerfs  poplités,  excités^  provoquent  encore  des  contracte 
faibles  dans  les  muscles  qu'ils  animent ,  et  qui  ne  se  contractent  pas  brs^ 
qu*on  les  excite  directement  ;  sensibilité  électro-mosculaire  et  CQianée 
considérablement  diminuée  dans  les  membres  inférieurs;  sensibHiléde  li 
peau  normale  partout  ailleurs. 

Six  mois  après  {en  juillet  1548),  nouvel  examen  du  malade.  Les  forces 
ont  diminué  dans  les  membres  supérieurs  comme  dans  les  men^bres  infé- 
rieurs; Tatrophie  musculaire  a  augmenté  et  a  gagné  les  membres  sapé- 
rieurs.  Mais  cette  atrophie  marche  d*une  manière  uniforme,  attaquant  toute 
une  région,  tout  un  membre  à  la  fois  ;  elle  est  beaucoup  moins  avancée 
que  chez  un  malade  couché  aun*  12  de  la  salle  Saint -Ferdinand,  qai 
marche  encore  à  Taide  d'une  crochette,  et  qui  est  atteint  de  raffeciion 
musculaire  que  j'appelle  atrophie  avectransformt^ioin  graisseuse.  Le  ma- 
lade conserve  son  appétit  et  ne  souffre  pas  ;  mais  il  se  sent  mourir,  selonsoB 
expression.  La  parole  est  lente  et  difficile,  la  mastication  exige  des  efforts; 
les  traits  de  la  face  et  le  jeu  de  la  physionomie  n'annoncent  pas  de  paralysie 
des  muscles.  Je  constate  que  la  oontraciilité  électro-musculaire  a  dispara  à 
peu  près  dans  Aus  les  muscles,  même  dans  ceux  de  la  face  et  de  la  langoe, 
et  cela,  avec  un  courant  d^induction  au  maximum.  Le  temporal  et  le  mas- 
séter  ont  seuls  conservé  leur  irritabilité.  La  sensibilité  électro-musculaire 
est  perdue  presque  partout.  La  sensibilité  électro-cutanée  est  intacte  daos 
le  tronc  et  les.membres  supérieurs.  Point  de  paralysie  de  la  vessienido 
rectum.  L'intelligience  n'a  pas  subi  la  moindre  atteinte  ;  je  m'assure  que 
sa  Asémoire  et  son  inieiltgence  n'ont  pas  diminué. 

Ce  malade  vécut  encore  quelques  mois  dans  cet  état,  conservant  ses  £b 
ctthés  intellectuelles  et  n'éprouvant  aucun  trouble  dans  ses  fonctions  diges- 
tives  ;  mais  il  s'éteignit  peu  à  peu  ejt  mourut  sans  qu'il  fût  survenu  la 
moindre  complication,  pas  môme  dans  la  période  ultime  de  sa  maladie. 

L'autopsie  a  été  faite  par  M.  Ëmpis,  en  présence  de  M.  Pidoux,  chargé 
provisoirement  du  service  de  M.  Ândral.  Le  cerveau  et  ses  membranes, 
la  moelle  épinière  et  ses  racines  ont  été  examinés  avec  le  plus  grand  soia; 
ils  n'ont  présenté  aucune  lésion  anatomique  appréciable.  Les  autres  or- 
ganes étaient  dans  un  état  normal.  Les  muscles  des  membres  inférieurs, 
très  émaciés,  étaient  les  uns  plus  ou  moins  décolorés^  d'autres  en  partie 
graisseux  à  l'œil  nu,  et,  chose  singulière  !  le  plus  grand  nombre  des  mus- 
cles de;  la  jambe,  bien  que  très  atrophiés,  et  paralysés  dès  le  début,  foit 
dans  leur  contractilité  volontaire,  soit  dans  leiu*  contractilité  électrique, 
avaient  conservé  leur  coloration  normale.  Examinée  au  microscope  par 
M.  Lebert,  la  fibre  musculaire  de  ces  derniers  muscles  a  été  trouvée  par- 
faitement pure,  taudis  que  quelques-uns  des  muscles  de  la  cuisse,  ^ 
étaient  plus  ou  moins  décalottés  et  jaunâtres^  ont  été  trouvés  transfonnei 
en  graishe  à  des  degrés  divers. 

Voici  quelques-unes  des  considérations  que  j^avais  placées  à 
la  suite  de  cette  observation,  dans  mou  mémoire  de  1849  : 
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H  L'aflFaiblissemcQt  musculaire  a  été  le  symptôme  le  plus  frap- 
pant chez  ce  malade,  afFaiblissement  tel,  qu  il  empêchait  la 
marche  et  la  station,  à  une  époque  où  ses  muscles  avaient  en- 
core un  volume  suffisant  pour  Taccomplissement  de  ces  fonc- 
tions. L'atrophie  m.usculaire  ne  pouvait  certainement  rendre 
raison  de  cet  affaiblissement,  car  dans  un  autre  cas  d*atrophie 
musculaire  avec  transformation  graisseuse  qui  se  trouvait  en 
même  temps  que  ce  malade  dans  les  salles  de  la  Charité  (1),  et 
dans  lequel  on  voyait  les  muscles  des  membres  inférieurs  bien 
plus  émaciés,  la  marche  était  encore  possible. 

»  Je  conclus  de  ce  fait  que,  chez  ce  malade,  la  lésion  du  mou- 
vement l'emporte  sur  la  lésion  de  nutrition,  et  que  la  première 
n  est  pas  la  conséquence  de  la  seconde. 

»  La  lésion  du  mouvement  s'est  montrée  au  début  dans  les 
extrémités  inférieures,  a  envahi  peu  à  peu  toutes  les  régions, 
même  la  face  et  la  longue,  où  elle  a  été  précédée  par  la  perte  de 
Tirritabilité. 

»  Je  ferai  remarquer,  eu  passant,  que  chez  ce  malade  la  perte 
à  peu  près  complète  de  la  contractilité  électro-musculaire  a 
précédé,  dans  certaines  régions,  la  perte  des  mouvements  vo- 
lontaires, à  la  face  par  exemple.  En  effet,  en  entendant  parler  ce 
malade,  en  observant  le  jeu  -de  sa  physionomie,  on  ne  se  serait 
pas  douté  que  les  muscles  de  la  langue  et  de  la  face  étaient 
privés  d'irritabilité  électrique. 

»  Cette  paralysie  générale  progressive  a  présenté  quelques 
symptômes  qui  pourraient,  jusqu'à  un  certain  point,  la  faire 
confondre  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  par  exemple, 
l'embarras  de  là  parole,  coïncidant  avec  les  troubles  généraux 
de  la  locomotion.  Peut-être  trouvera-t-on,  un  jour,  un  signe 
diagnostique  différentiel  entre  ces  deux  maladies,  dans  letat  de 
Ifi  contractilité  électro-musculaire;  car  elle  est  toujours  altérée 

dans  la  paralysie  générale   spinale ,  tandis  qu'elle  doit  être 
intacte  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  puisque  cette 

dernière  est  cérébrale.  C'est  ce  que  je  n*ai  pas  encore  eu  l'occa- 
sion de  constater.  » 

(i)  Qaand  Récrivais  ces  réflexions,  je  faisais  allusion  à  un  malade  dont  il  a  été 
déjà  question  dans  ce  livre  (obs.  LUI,  p.  459)*C*était  on  capitaine  au  long  cours, 
qui  était  un  véritable  squelette  vivant,  et  qui,  le  troisième  de  sa  famill«,  était 
aiteÎDt  d'atropbie  mniculaire  graisseuse  progressive. 
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a  L'autopsie  a  démontré  que  certains  muscles  étaient  profon* 
dément  altérés  dans  leur  textliré  et  graisseux,  mais  que  cette 
lésion  de  nutrition  était  nloins  générale  que  datis  l'atrophie  mus- 
culaire avec  tratisfôrmation  graisseuse,  peut-être  parce  quelle  est 
plus  tardive.  Enfin,  et  c'est  le  phénomène  le  plus  importante 
noter,  les  muscles  qui,  pendant  la  vie,  n'avaient  pu  se  con- 
tracter par  l'excitation  électrique,  ont  été  cependant  trouvés, 
tjuoique  atrophiés,  dans  la  plus  parfaite  intégrité,  quant  à  leur 
coloration  et  à  leur  texture.  » 

Telles  étaient  les  réflexions  dont  je  faisais  suivre  cette  obser- 
vation en  l8/i9,  époque  à  laquelle  je  professais  des  opinions 
que  je  défends  encore  aujourd'hui  dans  cet  ouvrage. 

On  sait  déjà  que  les  recherches  que  j'ai  faites  depuis  lors, 
avec  M.  Brierre  de  Boismont,  ont  établi  ce  que  j'avais  entrevu, 
à  savoir,  la  conservation,  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés, 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  qui  est  profoiidéraent 
lésée  dans  la  paralysie  générale  que  j'ai  appelée  spinale.  L'étude 
Comparative  de  l'état  anatomique  de  la  fibre  musculaire. 
Comme  on  vient  de  le  voir,  fait  encore  ressortir  un  caractère 
distinctif  de  plus  entre  ces  deux  maladies  ,  la  paralysie  géné- 
rale des  aliénés  et  la  paralysie  générale  sans  aliénation. 

J'aurais  pu  faire  suivre  l'observation  précédente  de  Ih  rela- 
tion d'un  fait  analogue,  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Beaujonen 
1852,  dans  le  service  de  M.  Bouvier,  et  dans  lequel  les  muscles 
paralysas  avaient  perdu,  pendadt  la  vie,  leur  contractilité  élec- 
trique, et  ont  été  trouvés,  â  l'autopsie,  en  grande  partie  auc 
phiës  et  décolorés  â  des  degrés  divers.  L'analyse  de  ce  fait  sera 
exposée  dans  la  suite  (obs.  XCII). 

Si  maintenant  on  résume  les  faits  exposés  dans  ce  para- 
graphe, on  voit  que  les  musclés  deviennent  graisieut  dans 
Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive  et  dans  la  para- 
lysie générale  àans  aliénation,  tandis  que  dans  la  paralysie 
générale  des  aliénés  la  fibre  musculaire  ne  subit  aucune  altéra- 
tion dans  sa  texture,  quel  qu'ait  été  le  degré  de  marasme  auquel 
les  malades  étaient  arrivés» 
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ARTICLE  IL 

EXAMEN  COMPARAtiF  DE  l'ÉVaT  ANATOMÏQUE.  DES  CENTRES  NER- 
VEUX DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  DES  ALIÉNÉS,  DANS  LA 
PARALYSIE  OÉefÉRALE  SPINADE  (sANS  AMÉNATIOff)  ET  DANS 
l'aTROPMIS   musculaire   GRAISSEUSE   PROGRESSIVE. 

Des  états  anatomiques  de  la  fibre  musculaire  qui  diffèreat  À 
ce  point  les  uns  des  autres,  ainsi  qu'on  Ta  vu  dans  le  paragra- 
phe précédent,  ne  pouvaient  évidemment  provenir  d'une  même, 
cause.  Si|  en  efFist,  partant  des  muscles  dans  lesquels  viennent 
s'épanouir  les  conducteurs  nerveux,  on  remonte,  à  \^  spuri;^^ 
doù  ces  derniers  émaneqt,  on  trouve  encore  dans  les  centres 
nerveux  des  lésions  anatomiques  qui  ne  pcrmetteiit  pa^  de 
confondre  entre  elles  les  affections  diverses  dont,  il  a  été 
question  précédemment. 

C  est  ce  que  j'essaierai  de  démontrer  dans  ce  paragraphe,  en 
étudiant  comparativement  Tétat  anatoraiqpe  des  i^entres  Der< 
veux  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  danç  la  parMysie 
générale  spinale  et  dans  latrophie  muscMlaire  graij$seuse  pro* 
gressive. 

$  Z***.  —  État  anatoini(|ue  des  centref  nerveux  dans  la  paralysie  générale 

dos  aliénés. 

Quelque  variables  que  soient  les  lésions  matérielles  qui  I4 
produisent,  la  paralysie  générale  des  aliénés  imprime  toujours, 
pour  ainsi  dire,  sou  caractère  anatoinique  dans  le  cerveau,  l^es 
lésions  matérielles  de  l'organe  de  l'intelligence  peuvent  rendre 
compte  des  troubles  qu'elles  apportent  dans  l'exercice  desj 
facultés  intellectuelles,  bien  qu'on  ne  voie  pas  de  corrélatioq 
parfaite  enti^  ces  troubles  inteUeçiueU  ^t  les  lésions  anato* 
miques,  d'ailleurs  très  variables.  Les  auteurs  qui  font  autorité 
dans  Tétude  des  affections  mentales,  sont  unanimes  sur  ce  point 
d  anatomie  pathologique.  Leâ  faits  exceptionnels  rapportés  par 
M.  Leuret,  dans  lesquels  cet  observateur  distingué  dit  n'avoir 
trouvé  aucune  lésion  anatomique  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes, chez  des  individus  q^i  avaient  sucpombé  à  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  ne  saliraient  infirmer  ee  qui  repose  sur  àtê 
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milliers  de  faits.  Ces  propositions  ne  peuvent  être  contestées 
et  ne  demandent  aucun  développement. 

S  ZX.  — •  ]Ëtet  «natomifitte  dei  eentref  nerreux  dans  la  paralysie  générale 

spinale  (sans  aliénation). 

Il  existe  une  paralysie  générale  qui  est  étrangère  à  rinfluence 
saturnine,  et  dans  laquelle  le  cerveau  et  ses  membranes, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  ne  présentent  aucune  altération  anatoroique  :  c'est  la 
paralysie  générale  sans  aliénation  que  j  ai  appelée  spinale,  parce 
qu'elle  trouve  parfois  sa  raison  d'être  dans  la  lésion  anatomique 
de  la  moelle,  et  que,  dans  les  cas  où  elle  ne  laisse  aucune 
trace  matérielle  appréciable ,  on  ne  peut ,  en  raisonnant  diaprés 
les  faits  physiologiques  et  pathologiques  connus,  la  rapporter  à 
aucun  autre  appareil  nerveux  que  la  moelle  épinière. 

C'est  par  des  faits  seulement  que  je  me  propose  de  démon- 
trer Texactitude  des  propositions  que  je  viens  de  formuler. 

il  ressort  déjà  d'une  observation  (obs.  XC),  rapportée  dans 
le  paragraphe  précédent, que,  dans  la  paralysie  générale  spinale 
(sans  aliénation) ,  le  cerveau  n'éprouve  point  de  lésion  anato- 
mique.On  a  vu,  en  effet,  que,  chez  le  sujet  de  cette  observation , 
dont  tous  les  muscles  étaient  paralysés  et  la  parole  embar- 
rassée, traînante,  comme  on  l'observe  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  le  cerveau  et  ses  membranes  ont  été  trouvés  à  Tau- 
topsie  dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  Il  n'est  donc  pas  surpre- 
nant que  les  facultés  intellectuelles  soient  restées  intactes  pen- 
dant tout  le  cours  de  sa  maladie. 

Je  vais  corroborer  cette  observation  de  cinq  autres  faits 
analogues  et  tout  aussi  probants  que  j'ai  exposés  sous  forme  de 
résumé,  me  réservant  cependant  de  rapporter  la  quatre-vingt- 
dixième  observation  avec  un  peu  plus  de  détails,  en  raison  de 
l'importance  de  la  lésion  anatomique  constatée  à  lautopsic. 

Observation  XCII.  —  (Charité,  salle  Saint-Félix,  n«  13,«ervice  de 
M.  Andral.)  Lorrain,  valet  de  chambre,  trente-deux  ans,  entré  en  juin  1846. 
Paralysie  générale,  survenue  spontanément  sans  cause  connue,  datant  de 
quatre  ans,  ayant  débuté  par  les  extrémités  inférieures,  et  ayant  envahi 
progressivement  tous  les  muscles  du  tronc.  —  Perte  complète  de  la  cou- 
tràctîlité  électrique  dans  les  muscles  paralysés.  —  Atrophie  musculaire 
graduelle  et  portée  jusqu'aux  dernières  limites.  —  Inteiiîgeoce  paffiûte 
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pendant  toate  la  durée  de  la  maladie.  —  Autopsie  faite  par  M.  Sagot,  in- 
terne, sous  les  yeux  de  M.  Andral  :  pas  de  lésion  appréciable  ni  dans  le 
cerveau,  ni  dans  la  moelle  ou  ses  enveloppes  (1). 

Observation  XCIII.  —  (Charité,  salle  Saint-Félix,  n"  17,  service  de 
AL  Andral»  1849.)  Paralysie  générale  survenue  tout  à  coup  sans  cause 
connue  chez  X...,  tailleur,  âgé  de  vingt-six  ans.  —  Perte  de  la  contracti- 
iité  électro-musculaire,  à  des  degrés  divers,  dans  les  muscles  des  mem- 
bres et  du  tronc,  constatée  le  dixième  jour  de  la  maladie,  pendant  le  ser- 
vice provisoire  de  M,  Pidoux.  —  Atrophie  musculaire  rapide,  complète 
surtout  dans  les  membres  inférieurs  et  frappant  les  muscles  en  masse  et 
uniformément.  —  Intelligence  parfaite  pendant  tout  le  cours  de  la  mala- 
die. —  Mort  avec  une  large  escarre  au  sacrum,  après  dix  mois  de  maladie. 
—  Autopsie  faite  sous  les  yeux  de  M.  Andral,  par  M.  Lemaître,  interne  : 
pas  de  jésion  appréciable  dans  le  cerveau,  ni  dans  la  moeUe  ;  rien  de  no- 
labledans  les  autres  organes. 

Obseryations  XCIV  et  XCV.  —  Pour  abréger  cet  exposé,  je  passe 
sous  silence  les  résumés  des  deux  faits  de  paralysie  générale  sans  aliéna- 
tion, analogues  aux  précédents  et  par  les  symptômes  et  par  l'absence 
de  lésions  appréciables  des  centres  nerveux.  Ils  ont  été  observés,  l'un 
en  1850,  dans  le  service  de  M.  Briquet  (Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n**  43)  ; 
l'autre ,  eu  1852,  dans  le  service  de  M.  Bouvier  (Beaujon,  sî^lle  Laennec, 
n*  24);  mais  je  dois  ajouter  que  l'état  anatomique  des  muscles  du  malade 
de  M.  Bouvier,  chez  lequel  j'avais  constaté  moi-même  pendant  la  vie,  l'ab- 
sence de  la  contractilité  électro-musculaire,  a  été  examiné  par  M.  Géry,plus 
tard  interne  de  M.  Gruvcilhier,  et  qui  a  fait  l'autopsie  de  Lecomte.  M.  Géry 
m'a  déclaré  avoir  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  ces  muscles  plus  ou 
moins  décolorés  et  jaunâtres  comme  ceux  de  Lecomte.  Il  croit  que  ces  der- 
niers muscles  étaient  transformés  en  graisse  à  des  degrés  divers,  bien  qu'ils 
ne  fussent  pas  arrivés  au  même  degré  de  décoloration  que  chez  Lecomte , 
et  bien  qu'il  n'ait  pu  le  constater  à  l'œil  nu.  (C'est  dans  ces  circopstances 
que  l'emploi  du  microscope  est  nécessaire.)  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi, 
d'après  la  lecture  de  cetle  observation,  que  M.  Bouvier  a  eu  la  complai- 
sance de  me  communiquer,  et  dont  M.  Cruveilhier  parle  dans  sa  commu- 
nication à  l'Académie,  que  les  musc4es  de  ce  malade  étaient  graisseux;  mais 
je  ne  puis  l'affirmer  scientifiquement ,  par  défaut  d'eiamen  microscopique. 
C'est  pourquoi  je  ne  l'ai  pas  rapportée  après  la  deuxième  observation  dans 
le  paragraphe  précédent. 

Si,  dans  les  cas  précédents,  il  avait  existé  la  plus  légère  lésion 
du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  elle  n  aurait  certainement  pas 
échappé  à  Tobservation. 

(i)  Estait  âe  mon  mémoire  sur  Patrophie  en  i849« 
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Mais  je  n  en  puis  dire  autant  dô  la  moelle  épînière,  car  on  sait 
combien  est  délicat  Texamen  nécroscopique  de  cette  partie  des 
centres  nerveux.  M.  Andral,  connaissant  mieux  que  personne 
Us  difficultés  ^e  ces  préparations,  et  afin  davpir  une  base  de 
oomparaison  plus  sûre  entre  1  eut  normal  et  Tétat  pathologique, 
avait  fait  examiner  par  son  interne,  M.  Lemaître,  la  moelle 
épinière  d'un  grand  nombre  de  sujets  qui  avaient  succombé 
dans  son  service,  sans  avoir  présenté,  pendant  la  vie,  aucun 
trouble  symptomatique  d'une  lésion  des  centres  nerveux  (je 
note  ce  détail,  afin  de  prouver  que  les  examens  nécroscopiques 
auxquels  j*ai  assistédansle  service  de  ce  savant  clinicien, et  doq( 
j'ai  exposé  plus  haut  les  résultats,  ont.été  faits  avec  le  plus  grand 
soin).  C'est  après  cette  espèce  d'étude  qu'on  a  procédé  à  l'au- 
topsie relatée  dans  la  quatre-vingt-dixième  observation  citée 
ci-dessus. 

Or,  op  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  ceux  qui  le 
précèdent,  il  n'a  pas  été  possible  de  constater  la  plus  légère 
altération  de  la  moelle,  bien  que  nous  nous  atten^lissions  tous  à 
l'y  trouver,  d'après  les  phénomènes  morbides  si  tranchés, 
observés  pendant  la  vie,  et  que  nous  considérions  comme  les 
symptômes  d'une  lésion  matérielle  de  la  moelle. 

Cependant,  il  me  reste  encore  un  doute  sur  Tétat  réel  de  la 
moelle,  OM  de  ses  racines,  ou  (le  ses  enveloppes,  dans  ces  obser- 
vatiops;  car  ne  se  peut*il  pas  que  nos  moyeps  d'investigation 
aient  été  insuffisants?  Ce  doute  a  augmenté  depuis  la  découverte 
récente  faite,  à  l'occasion  de  Tautopsie  de  Leoomte,  par  M.  le 
professeur  Gruveilhier,  qui,  antérieurement  et  dans  un  cas  ana* 
logue,  avait  laissé  échapper,  malgré  sa  grande  expérience,  ce  fait 
d'anatomie  pathologique  important. 

La  paralysie  générale  sans  aliénation  laisse  cependant  par- 
fois de  grosses  lésions  matérielles  dans  la  moelle.  G  est  à  cette 
dernière  espèce  de  paralysie  générale  qu'il  est,  selon  moi,  ra* 
tionnel  de  rattacher  celles  dont  on  n'a  pas  trouvé  )ttsq«f'à  ce 
jour  la  raison  anatomique,  et  qui  n'ont  été  occasionnées  ni 
par  imtoxiqalion  saturnine,  pi  par  l'influence  de  gaz  délé- 
tères, etc. 

C'est  pourquoi  je  termine  cette  série  de  recherches  nécros* 
copiques  sur  la  paralysie  générale  spinale  (sans  aliénation),  par 
une  observation  dans  laquelle  la  plupart  des  phénomènes  mor- 
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bides  observés  pendant  la  vie  trouvent  leur  explication  dans  la 
lésion  anatomique  de  la  moelle. 

Observation  XCVI.  —  Paralysie  générale  ^  —  e&ntractilité  électro- 
musctUaire  perdue  ou  diminuée  danê  ieê  muÈcles  paralysés  ^-^  senêi^ 
bilifé cutanée  intacte ^ — mort  après  sept  mois  de  maladie i—--  autopsie  : 
intégrité  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes; -^ramollissement  et  injection 
des  cordons  antérieurs  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  (1  ) .  (Ghârtté, 
salle  Sainte-Anne,  n"  12,  service  elinique  de  M.  Fouquier.) 

Constant,  teinturière ,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  à  Paris  depuis  vingt- 
huit  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  d'une  constitution  moyenne, 
réglée  à  quatorze  ans,  a  eu  des  accouchements  naturels;  pas  de  maladie 
àutérieure  ;  pas  de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatoîdes;  pas  de  coliques, 
ni  de  constipation ,  ni  de  liséré  des  gencives  ;  enfin ,  pas  de  cause  d'in- 
toxication saturnine.  £n  mai  18^7,  elle  éprouva  pour  la  première  fois , 
sans  cause  connue ,  dans  la  colonne  vertébrale ,  depuis  les  vertèbres  cer- 
vicales jusqu'aux  vertèbres  lombaires,  des  douleurs  assez  vives,  beaucoup 
plus  fortes  dans  la  région  cervicale,  qui  s'exagéraient  par  les  mouvements. 
Bientôt  après  les  mouvements  devinrent  difficiles  et  douloureux  dans  les 
membres  supérieurs,  surtout  du  côlé  gauche,  sans  cependant  empêcher 
complètement  le  travail.  Pas  de  céphalalgie  ;  digestion  de  plus  en  plus  pé- 
nible; commencement  de  constipation. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août  de  la  même  année ,  elle  éprouva 
tout  à  coup  des  fourmillements  et  un  froid  très  grand  dans  les  mains  et  les 
pieds;  la  paralysie  se  déclara  ensuite  dans  les  membres  Inférieurs,  et  força 
la  malade  de  s'aliter.  Quoiqu'il  lui  fût  impossible  de  se  tenir  debout ,  elle 
put  encore,  pendant  quelque  temps,  s'asseoir  dans  son  lit,  se  mettre  sur  les 
côtés,  changer  ses  membres  inférieurs  de  place.  Malgré  la  paralysie,  les 
membres  inférieurs  étaient  restés  bien  développés  ;  mais  à  dater  du  mois 
de  Dovembre  18&7,  ils  maigrirent  considérablement  et  rapidement.  La 
constipation  devint  des  plus  opiniâtres ,  et  l'appétit  disparut  tout  à  fait.  I^ 
maladie  progressa  ainsi  malgré  un  traitement  approprié  et  employé  dès  le 
début  (sangsues,  purgatifs,  cautères  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale). 

Depuis  le  3  octobre  18^7,  époque  de  son  entrée  à  l'hôpital,  les  accidents 
s'aggravèrent,  et  je  constatai,  dans  les  premiers  jours  de  décembre  1847, 
les  phénomènes  suivants  :  déctibitus  dorsal ,  perte  absolue  de  tous  mouve- 
ments da*  tronc,  des  membres  inférieurs ,  et  de  la  tête  sur  le  troac;  le$ 
moaveoieats  de  latéralité  de  la  tôte  sont  mdme  impossibles.  La  malade 
écarte  faiblement  et  avec  de  grands  efforts  le  bras  gauche  du  tronc ,  fléchit 
un  peu  les  doigts  de  la  main  gauche»  Les  doigts  de  cette  main  sont  un  peu 
contractures. — Selles  et  urines  involontaires;  amaigrissement  extrême  ; — 
conservation  de  la  sensibilité  cutanée ,  quoique  un  peu  diminuée  dans  le 
membre  inférieur  droit;  -^  conservation  des  facultés   intellectuelles, 

[if  Observation  extraite  de  mon  mémoire  de  18499  sur  Tatrophie  musculaire. 
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intégrité  de  la  parole,  des  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût; 
escarre  de  la  peau  au  niveau  des  ischions  ;  perte  d'appétit  ;  pas  de  fièvre. 

A  l'exploration  électro-musculaire ,  je  constate  :  1"  que  la  contractilité 
et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  entièrement  éteintes  dans  les 
jambes^  diminuées  dans  les  cuisses  ;  2*  que  l'excitabilité  électrique  (mo- 
trieité  de  IVl.  Flourens)  est  encore  assez  grande  dans  les  poplitég^  pour  faire 
entrer  en  contraction  les  muscles  qui  sont  sous  lenr  dépendance^  et  qui  ne 
se  sont  pas  contractés  lorsqu'on  les  a  excités  directement;  Z**  que  les  mus- 
cles de  la  région  antibrachiale  antérieure  droite  ont  aussi  perdu  leur 
contractilité  électrique ,  et  que  cette  dernière  propriété  est  considérable- 
ment diminuée  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras 
droite  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche ,  dans  les  pectoraux  y 
les  trapèzes  et  les  muscles  de  la  région  sous-épineuse.  On  voit  qaelqnes 
rares  contractions  fibriliaires  dans  les  membres  supérieurs. 

Mort  le  26  décembre  18(i7.  —  Autopsie  faite  par  M.  Ouimont,  interne, 
aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux,  en  présence  de  M.  Fouquier,  pendant 
la  leçon  clinique.  Les  cordons  antérieurs  de  la  portion  cervicale  de  la 
moelle  sont  injectés  et  diffluents  dans  une  étendue  de  6  centimètres,  à  peu 
près ,  à  partir  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Ce  ramollissement ,  qui 
forme  une  sorte  de  bouillie,  contraste  avec  la  fermeté  des  cordons  posté- 
rieurs de  cette  même  portion  cervicale,  qui  ne  sont  pas  même  injectés. 
.Dans  tous  les  autres  points,  la  moelle  et  ses  enveloppes  n'offrent  rien  d'anor- 
mal. Intégrité  parfaite  du  cerveau  et  de  ses  membranes.  Rien  de  parti- 
culier dans  les  autres  organes.  Les  muscles  n'ont  pas  été  examinés ,  mais 
par  le  toucher,  on  ne  pouvait  constater  leur  existence,  surtout  aux  mem- 
bres inférieurs  où  la  peau  semblait  appliquée  sur  les  os. 

Dans  le  fait  dont  ie  viens  de  donner  la  relation,  il  existe  un 
rapport  satisfaisant  de  subordination  entre  la  plupart  des  phé- 
nomènes observés  pendant  la  vie  de  la  malade  et  la  lésion  anato- 
mique  constatée  a  Tautopsie.  En  effet,  la  lésion  du  mouvement 
(la  paralysie)  trouve  sa  raison  d*éire  dans  Tnltération  profonde 
d'une  portion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle;  la  conserva- 
tion de  la  sensibilité  de  la  peau  s'explique  par  Tintégrité  des 
cordons  postérieurs.  Enfin,  et  cest  le  point  capital  sur  lequel 
j'insiste,  Tabsence  d'aliénation  dans  cette  paralysie  générale  se 
comprend  fort  bien,  puisque  le  cerveau  et  ses  membranes  ne 
présentaient  aucune  des  lésions  anatomiques  qu'on  obserre 
dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Si  l'on  considère  que  tous  les  cas  précédents  se  sont  signalés 
par  des  symptômes  analogues  à  ceux  que  j'ai  notés  dans  l'ob- 
servation précédente^  on  n'hésitera  pas  à  les  relier  à  cette  der* 
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nière,  bien  qu'à  lautopsic  its  n'aient  laissé  dans  la  moeUe 
aucune  lésion  anatomique  appréciable.  Je  pense  donc  que  la 
meilleure  dénomination  qui  leur  convienne  jusqu'à  présent,  est 
celle  de  paralysie  générale  spinale^  parce  que  ces  cas  de  paralysies 
générales  se  comportent  et  perdent  leur  contractilité  volontaire  et  éleC' 
tricfue^  comme  lorsque  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  sont  altérés. 
Mais  quel  que  soit  Tavenir  réservé  ik  cette  question  d'ana- 
tomie  pathologique,  qu'on  place  un  jour  la  lésion  anatomique 
de  la  paralysie  générale  sans  aliénation  ou  dans  la  moelle,  ou 
dans  les  extrémités  nerveuses,  ou  enfin  dans  le  système  ner- 
veux ganglionnaire,  il  n  en  ressort  pas  moins  des  faits  exposés 
plus  haut,  que  cette  lésion  n^èst  pas  dans  le  cerveau,  comme  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés. 

g^HX.—  ifetet  anatomiqiM  dci  eentret  nerveaz  dani   l'atrophie  miiMvIaivB 

graitteme  prpgresfive. 

• 

H  ressort  des  deux  autopsies  faites  par  M.  le  professeur 
Cruveilhier,  que  le  cerveau  et  ses  membranes  ne  subissent  au- 
cune altération  anatomique,  dans  Tatrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive.  C'est  ce  qui  rend  compte  de  la  conservation 
des  facultés  intellectuelles  et  de  l'absence  de  tout  phénomène 
morbide  annonçant  une  lésion  cérébrale  quelconque,  pendant 
tout  le  cours  de  cette  maladie. 

Ija  moelle  épinière  et  ses  enveloppes  ont  été  aussi  trouvées 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  C'est  pourquoi,  dans  mon 
mémoire  de  18û9  sur  l'atrophie,  je  formulai  ma  première  con- 
clusion de  la  manière  suivante  :  «  L'atrophie  musculaire  avec 
transformation  graisseuse  peut  exister,  quoique  l'arrivée  de 
Tinflux  nerveux  ne  soit  empêchée  ni  par  la  lésion  de  la  moelle 
épinière,  ni  par  la  destruction  ou  la  compression  des  nerfs,  et 
enfin  malgré  l'intégrité  de  la  circulation.  » 

Cette  conclusion  était  déduite  du  fait  d'anatomie  patholo- 
gique observé  chez  Legrand,  dont  il  a  déjà  été  question  dans  le 
premier  paragraphe,  et  qui  était  mort  à  la  Charité  (salle  Saint- 
Ferdinand,  n®  15).  M.  Cruveilhier,  qui  en  avait  fait  l'autopsie, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  m'avait  déclaré  n'avoir  rien  trouvé 
d anormal  chez  lui  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  la  moelle,  ni 
dans  les  nerfs,  ni  enfin  dans  le  système  circulatoire. 
Mais  depuis  lors.  M,  Cruveilhier  a  fait  faire  un  grand  pas  à 
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1  anatoipie  pathologique  de  cette  affectiop  muscuiaire.  On  sait, 
en  effet,  que  le  gavant  pit)fe$8eur  a  annoncé  en  1853  h  rAcadé- 
mie  de  midecine,  avec  toute  1  aptorité  qui  s  attache  à  soa  nom, 
que  chez  Leconite,  dont  j'ai  précédemment  rappelé  Tbistoire, 
le$  racines  antérieures  de  la  moelle  épinière  étaient  considérablement 
atrophiées.  Il  faut  lire  tous  le.$  détails  du  travail  rejEoarquable  de 
]A*  Cruveilhier,  pour  %e  faire  une  idée  du  soin  avec  lequel  )  au- 
topsie de  Lecomte  «i  été  faite.  D'ailleurs^  les  doMies  sur  la  par- 
faite «exactitude  de  ce  nouveau  fait  d'anatomi9  pathologique  se 
seraient  dissipés,  s'il  avait  été  possible  qu'ils  existassent,  à  la 
vue  de  la  pièce  anatomique  qu  il  a  eu  le  soin  de  mettre  sous  les 
jeux  de  FAcadémiey  et  sur  laquelle  on  constatait,  de  la  manière 
la  plus  évidente,  que  les  racines  antérieures  de  la  moeljbe  de 
Lecomte  étaient  considérablement  atrophiées,  surtout  dans  la 
portioti  cervieale. 

Ce  fait  d  anatomie  pathologique  (Vâlmphie  des  racines  anté- 
rieures de  la  moelle),  rapproché  deâ  phénomènes  symptoipa- 
tîques  observés  pendant  la  vie,  remet  en  question  des  faits  scien- 
tifiques qu'on  pouvait  croire  définitivementjugés:  je  veux  parler 
cle  ce  que  l'on  connaissait  sur  les  rapports  de  subordination  qui 
existent  eotre  les  différentes  parties  cQustijtiiantes  de  la  aïoelle 
«piiiière,  et  la  nulrition^  la  conti^actilité  électrique  (firritabilité)  et 
la  contractilité  volontaire  des  muscles. 

La  discussion  importante  qui  a  surgi  à  T^cadémie  de  méde- 
cine sur  la  comœunication  de  M.  Cruveilhier  (1),  fait  de  ce  sujet 
une  question  d'actualité  qui  m'engage  à  le  traiter  ^vec  quelques 
(lévelopyreiBents. 

A.  La  nutrition  des  organes  semblait  jusqu'en  ces  derniers 
temps,  placée  sous  la  dépendance  exclusive  des  coi^dons  anté- 
rieurs de  Ja  moelle,  surtout  depuis  les  belles  recherchas  de 
M.  Longet.  La  théorie  imaginée  par  ce  physiologiste  sur  le  mode 
d'iafluence  «exercé  par  les  nerfs  du  sentiment  sur  la  nutrition  et 
rirritabiliié  iQusculaire  est  tellement  séduisa.nte,  que  je  ne  sau- 
rais mieux  faire  que-de  le  laisser  parler  lui-méu)e» 

«  On  sait ,  dit  M.  Longet ,  qae  les  drtéfiolei^ ,  en  géo(&rai  ^  sont  enbeétt 
psr  des  raMuseUles  nerveux  d'autant  pins  coasidérahles  proportioniieiie- 
ment ,  qu'elles  sont  plu»  petites,  et  ceUe  disposition  41  sans  doute  une 
grande  importance  physiologique.  En  effet,  à  re^^Ltrémité  capillaire  des 

<i )  BuiiMtù^  dm  £A9êdémU  de  m^éeeint.  Par»»  1 853,  t .  XVill,  p.  49a,  S^ 
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vaisseaux ,  Tinfluence  nervease  est  incoiilestablement  nécessaire  ;  là  ten- 
dent à  se  confondre  et  le  sang  et  les  tissus  auxquels  ce  sang  se  distribue  ; 
au  point  de  contact,  il  y  a  fusion  de  nature;  il  n*est  plus  dé  limite  entre  te 
fluide  organisateur  et  ses  prodoits;  h  donc,  enfin ,  une  nutrition,  des  sé- 
crétions s'opèrent ,  et  des  phénomènes  aussi  importants  ne  sauraient  se 
produire  eompiétement  sans  Tinflaence  ner?euse.  Or,  il  semble  que  €« 
sont  des  filets  nerveux  sensitifs  qui  accompagnent  ainsi  les  artérioles.  Oa 
comprend  donc  qu*eo  supprimant  ces  filets,  pour  ne  parler  ici  qqe  de  Tap- 
pareil  musculaire,  on  occasionne  une  lésion  de  nutrition  dont  les  effets  se 
prononcent  par  la  décoloration  de  la  fibre  charnue,  qui ,  avec  le  temps , 
perdant  ses  caractères  organique^,  finit  par  perdre  aussi  sa  propriété  es- 
sentielle, l'irritabilité.  Si,  pour  la  conserver,  il  faut  encore,  comme  l'expé- 
rience le  démontre,  que^le  muscle  participe  Si  la  circulation,  cela  revient  à 
dire  qu*il  demeure  irritable  à  la  condition  d*être  vivant,  ce  qui  ne  doit  nt 
surprendre ,  ni  empêcher  de  voir  dans  rirritabllité  une  force  inhérente  i 
la  fibre  musculaire  pénétrée  de  la  vie.  » 

Airtsi  diOiiCjM.  Longet  pbce  lanairitioti  et  rirritabilîtë  muscii- 
Kiires  sous  là  tiépendance  des  nerfs  du  sentiment,  et  cela,  apVès 
avoir  cherché  à  établir,  dans  urt  paragraphe  précédent,  que  les 
nerfs  moteurs  n'exercent  aucune  influence  sur  ces  propriétés. 

La  théorie  de  M.  Lunget  mfe  paraît  être  la  conséquence  rigou- 
reuse de  ses  vivisections.  Malheut^enseraent,  cet  habile  expéri- 
mentateur a  négligé,  contrairement  à  ses  louables  habitudes,  de 
contrôle!*  ces  faits  physiologiques  par  l'observation  patholo- 
gique. Ainsi,  dans  les  nbmbreux  Faits  de  lésion  de$  cordons 
antérieurs  de  la  moelle  observés  che^  Thomme  et  rapportés  par 
lui  à  l'appui  de  ses  doctrines  et  de  celles  de  Ch.  feell,  il  a  négligé 
tle  noter  Tétat  de  la  nutrition  et  de  rîrritabilîté  musculaire.  Il  en 
est  résulté  qu'aujourd'hui  les  déductions  qu'il  a  tirées  de  ses 
vivisections  se  trouvent  en  contradiction  manifeste  avec  les  faits 
pathologiques  que  j'ai  observés. 

L observation  XCVI,  rapportée  plus  haut,  dans  laquelle  on  a 
vu  Taltération  de  l'irritabilité  et  l'atrophie  rapide  et  profonde  du 
systèiue  musculaire,  produites  par  )e  ramollissement  diffluent 
d'uD€  portHMl  dee  cordons  antérieurs  de  la  moelle,  malgré  l'in- 
tégrité des  cordons  postérieurs,  suffirait,  â  elle  seule,  pour  ren- 
N'erser  l'ingénieuse  théorie  qui  ne  repose  que  sur  des  vivisec- 
tions, et  qui  prodamait  que  les  nerfs  moteurs  n  exercent  aucune 
influence  sur  la  nutrition  et  sur  rirritabiiité  musculaire  (1). 

(i)  Je  ferai  remarquer,  en  paiMMt, '^ne  chez  i*  âii^et  de  VwbttwwëiAonr  XCVI , 


576        APPLICATION    1)E    LA    FAHADISATION    A    LA    PATHOLOGIE. 

Après  avoir  ainsi  établi,  par  robservation  pathologique,  que 
les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  exercent  une  influence 
réelle  sur  la  nutrition  musculaire,  on  comprendra  facilement 
que  Tatrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle  peut  bien 
produire  Tatrophie  et  la  désorganisation  des  muscles  privés 
de  Finfluence  qui  émane  de  ces  cordons. 

M.  Longet  lui-même  rapporte  un  cas  d^atrophie  des  racines 
antérieures  lombaires,  qui  produisit  Tatrophie  et  la  décolora- 
tion des  muscles  paralysés  pendant  la  vie.  Ce  fait  lui  a  été  com- 
muniqué par  M.  Jules  Guérin. 

En  résumé,  le  fait  d'anatomie  pathologique  dont  M.  Cruveil- 
hier  vient  d'enrichir  la  science,  s'il  était  confirmé  par  de  nou- 
velles observations,  démontrerait,  concurremment  avec  les  faits 
précédents,  Tinfluence  exercée  par  les  cordons  antérieurs  de  la 
moelle  sur  la  nutrition  musculaire,  contrairement  à  la  physio- 
lo^e  expérimentale,  qui  leur  contestait  cette  action,  ne  Taccor- 
dant-qu'aux  cordons  postérieurs. 

Il  pourrait  cependant  venir  à  la  pensée  de  quelques  observa- 
teurs que  dans  Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
laltération  de  nutrition  musculaire  est  la  conséquence  natu- 
relle de  la  paralysie.  Je  me  réserve  de  démontrer  bientôt  que 
cette  affection  n'est  pas  une  paralysie;  mais  admettant  même, 
pour  le  n^oment,  qu'il  y  ait  réellement  dans  ce  cas  lésion  primi- 
tive et  complète  des  mouvements  volontaires,  les  faits  que  j  ai 
observés  me  portent  à  croire  que  cette  cause,  quelque  ancienne 
que  soit  la  perte  du  mouvement,  ne  suffit  pas  pour  produire  à 

la  sensibilité  de  la  peau  était  à  peu  près  normale  partout ,  ce  dont  l'inté^^rité  de» 
cordons  postérieurs  rendait  parfaitement  compte;  mais  je  constatai  aassi,  par 
Texcitation  électro-musculaire,  que  les  muscles  des  membres  inférieurs  txvaiemt 
perdu  cômpUtement  leur  sensibilité  (la  sensation  qui  résulte  de  Texcitatioo  du 
muscle)  ,  laquelle  était  également  diminuée  considérablement  dans  les  membres 
supérieurs.  Dans  toutes  les  paralysies  de  la  septième  pdîre,  sans  ezeeption,  j'a» 
aussi  observé  qae  la  sensibilité  des  muscles  paralysés  est  altérée*.  Il  réstilteraH 
donc  de  l'ensemble  de  ces  faits,  ^ue  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  ou  Itim 
racines,  ou  leurs  nerfs  exerceraient  une  grande  influence  sur  la  sensibilité  des 
muscles  auxquels  se  ramifient  les  nerfs  qui  en  proviennent.  Ce  fait  importaot  a  p« 
échapper  à  rol>sèrvation ,  parce  qu'on  n'avait  pas  employé  jusqu'alors  le  seal 
moyen  d'explorer  sûrement  l'état  de  la  sensibilité  musculaire. 

Il  me  parait,  en  conséquence,  que  certains  physiologistes  ont  été  beaneoBp 
trop  absolus  en  attribuant  aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle  le  privilège  ei* 
clnsif  de  di^triboer  la  sensibilité  à  tous  les  organes. 
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elle  seule  raltération  de  texture,  la  trafisformation  graisseuse 
deii  muscles. 

En  effet,  chez  des  enfants  âgés  de  huit  à  douze  ans  qui  avaient 
ilepuis  leur  naissance  quelques-uns  de  leurs  membres  privés  de 
route  espèce  de. mouvements,  chez  lesquels^  en  im  mot,  on 
pouvait  croire  à  Tabsence  ou  à  ia  transformation  f>rai$seusc  des 
muscles,  j ai  reconnu  lexistence  de  tous  les  muscles,  en  les  Fai- 
sant contracter  individuellement  par  la  faradisatton  localisée. 
M.  Cruveilhier,  à  qui  je  communiquai  dernièrement  ces  faits, 
curieux,  ma  dit  avoir  retrouvé,  à  Tautopsie,  dans  des  cas  ana 
lègues,  des  muscles  dont  on  n'aurait  jamais  soupçonné  lexis- 
teoce  pendant  la  vie.  Ils  étaient  un  peu  pâles,  comme  des  mus- 
cles de  la  vie  organique,  mais  d'une  pureté  parfaite. 

Il  (aut  donc  autre  cbose  que  Tabsence  de  mouvement  pour 
produire  ia  transformation  graisseuse  musuclaire. 

Latroplne  museulatre  graisseuse  progi^essive  doit-elle  être 
plutôt  rap(>ortée  à  une  influence  rhumatismale  qu'à  la  lésion 
nerveuse,  qui  serait  elle-même  secondaire?  J  ai  vu  quelquefois 
le  froid  et  Thumidité  prendre  une  certaine  part  au  développe* 
ment  de  cette  maladie,  qui  m'a  paru  bien  plus  souvent  être  pro» 
duite  par  la  contraction  continue. 

Cette  opinion  que  j'ai  développée  dans  mon  mémoire  sur 
Tatrophie,  queM.  Aran  a  soutenue  aussi  dans  son  travail,  je  l'ai 
vue  confirmée  depuis  lors  par  des  faits  nombreux  ;  c^est  à  ce 
point  que  certaines  professions,  qui  exigent  la  contraction  con- 
iinue  ou  presque  continue  de  quelques  inusdeS,  produisent  les 
mêmes  atrophies  locales. 

Ged  deux  causes  (l'influence  rhumatismale  et  l'action  muscu* 

latre  immodérée)  ont,  évidemment,  contribué  d'une  manière 

puissante  à  la  production  de  TafTection  musculaire  de  Leromte. 

Je  suis  surpris  qu'on  n'ait  pas  insisté  davantage  dans  la  relation 

de  son  observation,  sur  la  fatigue  musculaire,  comme  cause  de 

sa  maladie.  Ge  malheureux  m'a  entretenu  fort  souvent  de  sa  vie 

a{ptéc  et  pleine  de  labeur.Grâce  à  son  intelligenceet  à  son  activité, 

il  s'était  élevé  de  la  condition  de  valet  de  saltimbanque  à  celle  de 

directeur  d'une  troupe  d'animaux  savants,  (C'est  lui  qui  avait, 

en    18A7,  installé  sur  le  boulevard  Beaumarchais,  un  petit 

théâtre,  où  il  montrait  une  jfcroupe  de  chiens  et  de  singes  qn 

faisâkietit  l'exercice  à  feu,  moniaieui  ù lassant,  etc.)  «  Mais  pour 

o7 


'Orrivei^là,  oie  disailiK  j  ai  usé^moncorps  efforce  de  fàttguM.  »  (% 
qui  lacheva,  ce  fut  la  révolution  de  18&8 ;  son  théâtre  fut  alor$ 
dé$erté^  et  il  dut  réduire  sës'prixd  entrée  pour  attii^r  la  Ibule 
.(une  place  qui  valait  jadis  cinquante  centimes  n'en  Valait  plus 
;que  cinq).  Alors,  voulant  se  rattraper  sur  la  quantité,  ii  donna 
,dés  représentations  du  matin  au  soir.  Malgré  tant  de  fatigués 
et  d'activité,  il  ne  put  cependant  luire  ses  frais,  et  fut  forcé  de 
Ipueir  sa  baraque  pour  des  clubs  oii  des  réunions  patriotiques, 
.seul  spectacle,  disait-il  nualideusement,  en  vogue  à  cette  époque. 
Mais  les  patriotes  payaient  trop  mal  pour  nourrir  ses  animauir. 
41  dut  alors  parcourir  les  caaipagnes^  suivi  de  sa  ménagerie, 
jélevai]|t  lui-ménie  sa  baraqiie ,  voyageant  ^continaellement  k 
nuit,  et  donnant  des  représentations  le  jour,  dormant  peu  et 
•couché  le  plus  souvent  sur  le  sol  et  en  plein  air.  Ub  jour,  Sur- 
pris par  la  neige  au  milieu  des  champs  et  voyageant  à: pied,  il 
«faillit  mourir  de  fatigue  et  de  froid.  C'est  dans  ces  eirconstiinces 
<que  s'est  développée  plus  rapidement  son  affection  musculaire. 
Je  suis  entré  dans  ces  détails  pour  démontrer  que  labus  de 
J  action  roupculaire  a  eu  pour  le  moins  une  aussi  grande  part 
^ue  Tinfluence  1  humatismtile  à  la  maladie  de  Lecomte. 

Mais  ces  causes,  auxquelles  on  pourrait  en  ajouter  d^autrés 
(rouanisme,  labus  des  plaisirs  véûériens,  etc.),  sont  seulement 
occasionnelles,  comme  le  prouvent  les  faits,  hélas  \  trop  nom^ 
breuK  dans  lesquels  on  voit  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
^progressive  se  développer  sans  cause  connue,  ou  sous  iW 
jluence  d  une  prédisposition  héréditaire.  £n  moins  d'une  aanée, 
j'ai  vu  latrophie  musculaire  graisseuse  progressive  atteiodrt 
jxne  dizaine  de  personnes  de  la  clause  dche  ois  aisée,  ches  les- 
Ajuellesil  m  a.éié  impossible  de  déooàvrir  une  câase  occasion^ 
nelle  quelconque  qui  aurait  pu  provoquer  lé  développement  de 
f  ette  maladie.  ^-^  Je  vais  en  rapporter  un  exemple. 

.    J\l.  B ,  dont  il  a  été  questiou  (ob.  XXVIII,  p,  aii)fc  etdontj*ai 

fait  représenter  dans  les  6g.  57  et  6^  les  difformités  résultant  de  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive,  est  âgé  de  vingt-deux  ans,  d'oM 
iaute  stature,  et  très  musclé,  si  Ton  en  juge  par  ce  qui  lui  reste  de 
inuscfes.  £11  i8/t6,  il  s'aperçut  d'une  diminution  de  force  pendant  l'éléva- 
tion du  bras.  (Il  était  chasseur  et  pouvait  difficilement  mettre  son  fosii 
en  jeue.)  C'est  i  cette  époque  qu'il  fait  remdater  le  commfcnceaient  de 
sa  maladie.  Vers  la  m#ine  époque^  il  vit  que  ses  cuisses  m 


lA  même  temps  iju-eiles  s^aSfoîblissaient.  Le  tronc  iuaigrhsàit'égalefhent.^ 

0^  n'y  6t  pas  uire  graode  attention  ;  et  te  ne  fnt  qvtlen  1851  qu'uif  m^-^  * 

deciu  d*Aptî  consulté  sur  la  difficulté  des  meuvements  âés  me^bliès^ 

sopérieurs,  fit  porter  un  corset  t^rthopédtqoc  poar  maintenir  les'mho-^^ 

jliates  qoi  faisaient  une  saillie  considérable.  Oe  corset  né  put  être  sliip^^^ 

I^Orté  par  le  malade.  L'affaiblissement  et  l'amaigrissement  de'  cèriaines' 

parties  dn  corps  allèrent  croissant  Jftsqu'aa.  moment  où  II  me  ^t  adressé' 

par  son  médecin,  M.  le  docteur  Chauvin ,  au  commencement  dé  dé^' 

cembre  1H53.  Alors,  je  constatai  adroite,  à  l'aide  de  l'exploraiipn  ékçtjro- 

muscolaire,  que  le  biceps  avait  à  peu  près  entièrement  disparu  ,  et  que  le 

triceps  était  encore  oonsidérablemeut  développé;  je  lie  rctit)trval  pals  )tf^ 

long  ailpin«tenr,  mais  tous  les  autres  muscles  de  Tavànt-bras  et  de  laf  maitt* 

étaient  intacttr;  le  deltoïde,  les  sous-épincox,  le  gi^nd  rond,  le  sus-épinéur 

et' l'angulaire  de  l'omoplate  étaient  h  peu  près  à  l'étal  normal  ;jn»is  le 

trapèze,  le  rhomboïde,  le  grand  dentelé  et  le  grand  dorsal  avaif'nt  di^p^rtui 

A  gauche,  les  muscles  du  bras  étaient  également  atrophiés,  miii$  en  sen;^ 

inversé,  cVst-à-dlre  que  le  triceps  était  presque  entièrement  atrophié  ^  çt 

que  le  biceps  Tétait  beaucoup  moins  que  du  côté  opposé.  De  ce  côté,  il 

n'y  avait  plos^  de  long  supinaieur,  de  ^ami  dorsal,^  ^  trapèse^  fii  4^  MlUff^ 

dentelé.  Aux  mei^bres  inférieurs,  les  extensi^urs  de  ia  jambe  sur  la  cuic^q.; 

étaient  considérablement  atrophiés,  mais  ils  n'étaient  pas  griiissQiiXvi^i 

4ont  je  m'assurai  par  l'exploration  électro-musculaire.  J'ai  décrit  pt*é<;é«f! 

deoiment  (pages  311  et  329)  les  désordres  occasionnés  dans  rattiiuded^i 

ses  épaules  et  dans  les  tuonvemenis  de  ses  membres  supérieurs.  Je  n'ai> 

donc  point  k  y  revenir,  -      r  !ï 

On  peut  se  faire  une  idée  des  désastres  occasioariés  çli'ez  ce, 

pialbeureux  jeune  homme  à  la  vue  des  figures  57  ^t;  6/i,  £bt 

bien!  il  wa  été  impossible  de  découvrir  la  cause  de  sa  maludie.*. 

Il  na  jamais  été  malade  av^nt  1846;  il  iia  jamais  épiH)iivé  to^ 

moindre  dotilear  ;  il  affirme  n'avoir  pas  abusé  des  plaisirs  véné-^- 

rtei>d,  ni  s'étreirvré  à  lonanisme.  En  sortant  du  collège,  il  n  avaijt' 

daiitt^  occupation,  d  autre  plaisir  que  la  chasse,  à  laquelle  il^ 

s'eât  livré  sans  abuser  de  ses  forces.  Enfin,  personne  dans  s'a' 

fhfnille  na  été  atteint  d'une  maladie  semblable  à  la  sienne. 

•  Ou    verra    plus    loio,  dans   Tobservation  C,  Fatrophie  se' 

développer  de  la  même  manière  ches  un  homme  qui  ne  s^esti 

livre  qu'à  des  études  littéraires,  qui  n'a  subi  de  privations  dVu-; 

Gune  espèce,  qui  n'a  jamais  soulfert^  qui  n'a  pas  eu  d'atiiré' 

maladie,  chez  lequel»  en  un  mot,  il  est  impossible  de  découvrir' 

OBSERVATION  XCyiI.—  M.  le  pr«fefi^af  Yêipeau  ùiV  âàré^s^  ^nîsbs 
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un  malade  atteint  depuis  deux  ans  d'une  atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  qui  s'est  généralisée  Ce  malade  »  M,  M<.. ,  négociant  »  demeu- 
rant iMiuleirard  Beaumarchais,  n"*  72,  a  toujours  été  dans  une  position  très 
aisée,  ii*a  jamais  souffert  du  froid  ni  de  rhumidité  ;  il  n'a  fait  aucuo  abus 
de  ses  forces,  ni  des  plaisirs  vénériens;  personne  dans  sa  famille  n'a  eu  de 
maladie  semblable  à  la  sienne.  Enfin ,  on  ne  peut  découvrir  la  cause  de 
cette  affection,. qui  a  marché  progressivement  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents. 

Les  autres  c«as  que  j^ai  observés  en  consultation  avec  des 
confrères»  MM.  Chomel^  Nélaton,  Patouillet,  etc.»  se  ^sont  dé- 
duises sans  qu'il  ait  été  possible  den  déteraiioer  la  cause  occa- 
sionnelle. Parmi  ces  malades  on  comptait  cinq  dames. 

L'influence  héréditaire  est  démontrée  par  Thistoire  du  capi^» 
laine  au  long  cours  (1),  qui  a  vu  son  Frère  et  un  de  ses  oncles 
maternels  périr  de  Tatrophie  musculaire,  à  laquelle  il  a  suc- 
combé  lui  inéroe  ainsi  qu'il  s'y  attendait. 

ObsekyaTion  XGYIII.  —  A  ce  fait  lugubre  je  pois  ajouter  ceibi  d'on 
jeune  homme  que  j'ai  vu  dernièrement  en  consultation  avec  mou  con- 
frère M.  Maubec,  et  qui  a  perdu  successivement  tous  les  muscles  com- 
mandés par  la  septième  paire,  une  grande  partie  des  muscles  du  tronc,  des 
bras  et  des  cuisses.  J'ai  retroip^é  à  l'aide  de  la  faradisation  les  débris  éd 
quelques-uns  de  ces  muscles,  dont  on  pouvait  encore  provoquer  quelques 
faibles  contractions ,  sur  le  tronc  et  les  membres;  et ,  phénomène  bizarre, 
qu'on  n'observe  que  dans  cette  maladie!  au  milieu  de  ce  désastre  muscu- 
laire, on  voyait  sur  ce  jeune  homme  les  muscles  des  avant-bras,  des 
mains  et  des  jambes,  excessivement  développés  et  jouissant  d'une  force 
athlétique.  (Les  figures  57  et  64,  bien  qu'elles  aient  été  dessinées  d'après 
un  autre  sujet,  représentent  très  exactement  l'état  dans  lequel  je  trouvai  ce 
malade).  Malgré  le  soin  que  AI.  Maubec  et  moi  avons  mis  à  fouiller  dans  les 
antécédents  de  ce  malheureux  jetme  homme, nous. n-avoos  pu  découvrir 
d'autre  cause  de  sa  maladie  qu'une  influence  héréditaire;et,  en  eOet,  sa  sœur, 
à  peine  âgée  de  douze  ans,  perd  déjà,  comme  lui,  les  muscles  de  la  face. 

Il  ressort  de  tous  ces  faits  que,  si  des  canses  occasionnelles 
variées  peuvent  provoquer  ou  hâter  le  développement  de  latro- 
phie  musculaire  {jraisseuse  progressive,  il  n'en  est  pas  moins 
démontré  qu  il  existe  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  une  sorte 
de  diathèse,  malheureusement  inconnue,  qui  produit  peut- 
être  Tatropbie  des  racines  antérieures  de  la  moelle.  Cette  atro* 
phie  des  racines  antérieures  existe^t-'^elle  à  un  haut  de^,les 

(1)  Son  hUtotre  cH  rapporté^  pag«  4%«* 
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muscles  n  étant  phis  alimentés  par  ufi  des  élëoients  nerveux 
nécessaires  à  la  nutrition,  ratrof>hte  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive se  déclare  spontanément.  Si  raîro|)liie  des  racines  anté« 
rîeures  est  assez  peu  avancée  pour  n'appnrter  qu'une  Faible  gène 
au  cours  de  Tinfluk  nerveux  des  cordons  antérieurs ,  Tinter* 
vention  d'une  cause  occasionnelle  est  nécessaire  à  la  manifesta- 
tion de  latropbie  graisseuse  qui ,  en  général,  établk  son  siège 
dans  les  muscles  exposés  à  une  contraction  continue  i>n  forcée. 

Est-ce  là  réellement  Tordre  de  production  des  phénomènes 
morbides  de  cette  maladie?  L'atrophie  des  racines  antérieures 
est-elle  seulement  consécutive  à  la  lésion  des  muscles  sur  les* 
quels  la  maladie,dont  le  principe  nous  est  inconnu,  exercedirec* 
tetnem  son  influence  destructive?  Il  me  semble  que  dans  une 
question  de  cette  importance  il  est  sage  de  faire  ses  réserves  et 
d'attendre  quf*  d'autres  faits  viennent  confirmer  le  fait  observé 
par  M.  Cruveilhier,  avant  de  prononcer  définitivement  que 
î'atrophie  des  racines  antérieures  est  toujours  ta  cause  ou  une  des 
principales  causes  de  cette  altération  de  nutrition  musculaire. 

B.  La  contractitité  éleeiro*miiscidmré  conserve  toujours  son 
intégrité  dans  l'atrôphte  musculaire  graisseuse  progressive. 
Elle  ne  diminue  pas  en  raison  directe  du  degré  d'atrophie, 
comme  on  l'observe  pour  la  sensibilité  éfectro-musculaire; 
elle  disparait  seulement  quand  la  fibre  musculaire  est  trans- 
formée. Têts  sont  les  phénomènes  que  j'ai  constamment  obser-» 
vés  dans  les  nombreux  cas  d'atrophie  musculaire  graisseuse pro* 
gressive  qoe  j'ai  recueillis;  c'est  aussi  ce  que  j'ai  remarqué  chez 
JLecomte,  dont  la  contractitité  électrique  est  restée  intacte  jus^ 
t|u'à  la  dei*nière  fibre  musculaire. 

Comment  concilier  ce  phénomène  (l'intégrité  de  la  contrac- 
tilitéé'ectro-muscuiaire)  avec  l'atrophie  considérable  df  s  racines 
antérieures,  constatée  k  l'autopsie  de  ce  malade,  atrophie  telle^ 
dans  certaines  racines,  que  leur  stibstance  nerveuse  avait  com« 
)>létement  disparu,  et  c|u'etles  étaient  réduites  à  leur  névritème? 
Couiment,  dis-je,  expliquer  un  tel  phénomène,  quand  on  a  vu 
(obs.  VII)  coïncider  avec  la  ramollissemeut  diffluent  des  cordons 
antérieurs  de  la  moelle,  la  diminution  ou  la  perte  de  la  contrac- 
tiiité  électro-musculaire,  même  dans  les  muscles  qui  avaietu  à 
lieine  subi  les  premières  atteintes  de  latrophie? 

Ce  Q  est  pas  seulement  dans  ce  fait  que  j'ai  vu  la  contrac- 


^lU^^je^triqae  ^  perdra  4an$  l^a  miiftcles'  qui  ne  recevatant 
j3i)us^ffisaiomeatla  force  nerveuse  ,d^  cprdons  antérieurs  de 
}^  inoelle>  AiixsitCbez  r|;iptninei  la  lésion  de  la  sepiième  pair^ 
^nerf. essentiellement  moteili-,  comme  on  aait),  quelle  qu^en  soil 
Ja  câiise^  quel  qu'en  Dit  éjLé  le  siège,  p.roduit  toujours  la  dimjr 
Xfixiiop  plus  pu  moins  grande  de  la  contraçtilité  électrique  dans 
Jes^puscles  placés  sous  ^a.  dépendf^nce^  Je  n'ai  pue  trouvé 
une.  seule  exception  à  cet^:  règle  dans  le  nombre  déjà  assey 
grand  fde  paralysies  de  la^  septième  paire  que  j'ai  en  ToccasioD 
d'observer,  .  -, 

^  L^  coïncidence  de.  l'atrppbie  des  racines  antérieures  de  la 
xnoelle  av^q  rintégrttf  de  la  contraçtilité  éleA^tro-museulairei 
cous^tue^  donc  un  fait  cqpiradictoire  avec  les  foits  paibolot 
gjqiies  antérieiurement  obseryés. 

C.  La  cQntractiliti  volontaire  est  placée  sous  la  dépendance 
e^qlusive  des.cordt^nf  antéfi^urs^de  la  moelle.  Depuis,  quarante 
^s»  cette  .doctrine  de  Charles  Bell  règne  d'une  manière  absolue 
dans  lascience  (1  ).  Dès  lors»;  est-il  possible  qu'un  uMiscle  de  la  vie 
finimale  exécute  les  moindres  noyouvements  volontaires^quand  il 
n'çsl  plus  en  communication  avec  les  -cordons  antérieurs  de  la 
moelle^,  seule  source  initiale  de  ces  .mouvements?  Quand  biea 
mémela  raison  ne  repousserait  p^s  une  pareille  hypothèse^  les 
^s^pér^ejices  de  Mf:  I^io^get  en  feraient  certainement  justice, 
pui^ii'U  lui  ^  s^ffi  de  couper  les  racines  antérieures  de  la 
jinoel|e  pour  paralyser  immédiatement  le  mouvement  volontaire. 
\ç  L^  pathologie^  de  son  côiét  s'était  toujours  trouvée  en  par- 
fi^it-  accord  fV;Çc  l'expérimentation  physiologique^  quand  est 
survenu  le  fait  pathologique  observé  chez  Leqomte,  fait  pathot- 
Jogique  qui  semble  devoir  ébranler  les  doctrine3  de  Charles  Bell 
j^de  ]!i([.  li^anget,  pour  ce  qui  a  trait  aux  rapports  de  sabprdiaar 
tion  entre  Les^  cordons  antérieurs  de  la  moelle  et  les,  mQuvements 

( ,.  QbezXçcoiDte,«n  eOiet.-doDt  les  racinef  antërieures  étaieot 
^i^pjrqfondément  altérées,  la  contraçtilité  volontaire  n'a  pas  été 
j)lus  atteinte  que  la  cqntractilité  électrique. . 
^..  L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  n^est  pas  me 
^ifiladie  que  l'oa  puisse  assimiler  à  une  paralysie.  C'est  un^ 

* 

(  1  )  Voyez  la  discussion  de  TAcad^mie  de  mëdecioe  sur  ce  point  importml  de 
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l^iviop  que  j  avais  défà  fornmlée  dans  mon  mémoire  à  TlnstH 
(ut,  avant  que  »on  histoire  fàt  écrite  ;  o  est  une  opiuion  que  j'ai* 
récemmeut  défeiKiue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  contrai^ 
rement  aux  assertions  de  M.  Thouvenet,  qui  a  propo^^é  d'ap- 
peler cette  maladie  paralysk  atrophi^ue^  dan^  sa  thèse  de  doc- 
torat, soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pam,  en  1851.' 
Çest  une  opinion,  enfin,  que  je  me  suis  eiïbrcé  de  faire  partager 
par  M.  Croveilhier,  Le  jour  seulement  oii  mon  savant  maître  frc 
son  importante  communication  à  TAcadémie  de  médecine  (1)J 
j  appris  avec  le  plus,  grand  regret  que,  pour  ka  première  fois,  je 
me  trouvais  en  désaccord  aveclni  çur  ce  pbint;'et  alorç,  je  doi^ 

Tavouer^  jedoutai  de  moi.  

.  Mais  après  avoir  mûrement  réfléchi  sur  les  iaits  nombreuse 
que  j'ai  reeueillis,  et  après  avoir  examiné,  concurremmc^nt  avec 
d*atitres  confrères  éclairés,  les  maladee  actuellement  en  traite^ 
ment,  je  n'ai  trouvé  aucune  raison  pour  renier  mes  anciennes 
convictions. .  Je  vais  donc  reproduire  l'argumentation  dans  lai 
qaelM  je  soutenais,  à  la  Société  de  médecine  de  Paris^  dans  sa 
séaiice  du  4  mars  185|(,  que  Vatrophk  musculaire  graisseuse  pro^ 
ffressiven  est  pa»  une  paralysie. 

QjOft  doit-on  entendre  par  paralysie  atrophique  ?  Qi|and  la 

moelle  épinière  est  divisée  ou  que  larrivée  de  Tinflux  nerveu)^ 

se  trouve  interrompu^  par  la  section,  la  contusion  ou  ta  com-^ 

Biotion  d'un  nerf,  la  perte  des  mouvements  est  immédiate^' 

l'atrophie  est  consécutive.  C'est  Jà  réellement  un  type  de  para 

lysie  atrophique*;  J'en  rapporterai  un  grand  nombre  (^'exemples 

quand  je  traiterai  des  paralysies  par  lésion  traumatique  des 

nerfs  et  d^s  paralysies  atrophiques  graisseuses  de  Tenfance 

(quatrième  partie)  J'en  ai  encore  récemment  observé  un  cas  k 

riiôpital  de  la  Clinique,  n""  9,  chez  un  malade  dont  M.  Kétaton 

m'avait  invité  à  explorer  Tétat  de  la  eontraotUité  éleetro*ipU8« 

Culaire-Ce  malade  avait  fait  une  chute  sur  Tépaule^et  bien  qaltl 

n'eût  éprouvé  aucune  douleur,  les  mouvements  d'élévation  du 

l>raa  furent  à  Tinstant  complètement  perdus  et  l'atrophie  fut  eon« 

çéciltive  et  rapide  (les  .muscles  avaient  perdu. leur  contractilité 

^Jectiique).  La  paralysie  générale  sans  aliénation  ({mrolysie  spi-f 

B^l^)  débute  aussi  par  des  troubles  de  la  motilité;  l!airôphié 


^  -](  •  >  Jhdktinjd^C Académie  de  tnéiUcineft.^^ïM  ,  p;  H^o, 
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D  est  que  consécuiive.Je  pourrais  encore  multiplier  les  exemples 
et  prouver  qu'on  peut  donner  à  beaucoup  d  autres  |>aralysies  àù 
inouvenoçnt  celte  dénomination  de  paralysie  atrophique. 

Tels  ne  sont  pas  assurément  les  caractères  symptomatîques 
de  laffection  musculaire  a  laquelle  Lecomte  a  syccombé*  S'il 
existe  des  divergences  d  opinion  sur  ce  sujet  entre  les  obser^ 
vateurSy  on  ne  peut  en  attribuer  la  cause  qu'à  la  facilité  avec 
laquelle  le  médecin  peut  être  trompé  par  les  récils  erronés  des 
malades. 

On  observe,  en  effet,  dans  cette  affection,  une  première 
période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  les  muscles, 
agités  de  contractions  fibrillaires  et  perdant  une  partie  de  leur 
sensibilité,  s'atrophient  sans  que  le  malade  en  ait  lu  conscience 
et  en  éprouve  le  moindre  trouble  dans  ses  tondions;  de  telle 
sorte  que  si  l'atrophie  n'est  pas  précédée  ou  accompagnée  de 
douleurs  (ce  qui  arrive  ordinairement),  le  malade  ne  soupçonne 
pas  chez  lui  l'existence  d'une  afïéction  aussi  grave.  Cest  seule* 
ment  lorsque  l'atrophie  est  déjà  très  avancée  dans  quelques 
muscles,  qu'il  commence  à  ressentir  les  premières  atteintes  de 
faibless^ou  de  gène  dans  certains  mouvements.  Un  exemple 
suffira  pour  montrer  combien  Terreur  est  facile,  quand  on  n'y 
prend  garde.  Un  malade  me  consultait  pour  on  affaiblissement 
ou  de  la  maladresse  qu'il  éprouvait  depuis  peu  dans  l'usage 
d'une  de  ses  mains;  celle  main  était  plus  maigre  que  celle  du 
côté  sain.  Je  lui  demandai  comment  avait  débuté  sa  maladie;  il 
répondit  que  la  faiblesse,  la  première,  avait  attiré  son  attention^ 
et  que  cette  faiblesse  datait  de  deux  ou  trois  semaines,  mais 
qu'il  s'était  aperçu  plus  tard  que  sa  main  maigrissait.  J'explorai 
alors  par  lu  fai*adisaiion  localisée  l'état  df^s  muscles  de  cette 
main,  et  retrouvai  u  peine  les  traces  des  interosseux  ;  ce  qui 
me  prouva  que  l'atrophie  musculaire  progressive  doit  il  était 
atteint  devait  remonter  à  une  é|K>que  déjà  ancienne,  et  qu'il 
n'avait  commencé  à  en  éprouver  de  la  gène,  que  Iorsc]ue  les 
muscles  étaient  arrivés  a    un  état   d'atrophie  assez  avaDcé. 
J'examinai  ensuite  les  autres  régions  du  corps  et  je  trouvai  un 
plus  ou  nioius  grand  nombre  de  muscles  atrophiés  sans  qu^il  s^en 
doutât.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  un  autre  malade  qui  ne  se  plaignait 
que  de  la  perte  récente  des  mouvements  d'élévation  du  bras,  et 
qui  disait  que  sa  maladie  avait  débuté  par  la  paralysie  de  ce 
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membre^  et  cependant  je  constatai  par  l'exploration  éleictrot 
musculaire  qu'il  n  avait  plus  ses  pectoraux^  ni  ses  grands  dor« 
saux,  et  que  son  trapèze  était  atrophié,  à  droite»  dans  son  tiers 
inférieur;  ce  dont  il  ne  se  doutait  pas. 

J*ai  rencontré  peu  de  malades  qui  s'inquiétassent  ou  s^aper* 
Çussent  d'un  amai{;rissement  partiel,  tant  que  le  mouvement 
restait  intact.  J'ai  presque  toujours  constaté  par  le  degré 
d^atrophie  des  muscles,  que  le  délnit  de  leur  maladie  devait  re- 
monter bien  au  delà  de  I  époque  où  ils  en  avaient  été  prévenus 
par  les  troubles  fonctionnels  musculaires.  C'est  ce  qui  est 
arrivé  sans  doute  chez  Lecomte,  si  je  m'en  rapporte,  du  moins,, 
aux  différents  récits  qu'il  me  fit  de  sa  maladie  avant  d'avoir 
perdu  l'usage  de  la  parole.  D'ailleurs,  comme  cette  maladie 
attaque  les  muscles  successivement,  si  l'on  ne  peut  toujours 
savoir  comment  elle  a  procédé  dans  ceux  qu'on  trouve  très 
atrophiés  ou  détruits,  on  voit  toujours,  du  moins,  comment 
elle  marche  dans  ceux  qu'elle  attaque  plus  tard.  Voici  ce  qui 
arrive  :  je  choisirai  pour  sujet  de  démonstration  un  malade 
que  j'ai  observé  récemment  à  la  Chanté,  dans  le  service  de 
M.  Gerdy. 

Observation  XCIX.  —  Cet  homme,  nommé  Bcllingbem,  était  couché 
au  n**  15  de  la  salle  Saint- Jean  ;  il  était  taillé  en  athlète,  et  avait  entière-» 
ment  perdo,  à  gauche,  les  tnusclcs  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  à  Texcep^ 
tien  des  sopinateurs  et  des  radiaux  ;  et  à  droite  tous  les  muscles  de  la  maia 
étaient  atrophiés,  ainsi  que  ceux  de  Tavant-bras,  et  princlimlement  les  flé- 
cliis8eui*s  profonds.  Les  muscles  du  bras,  deTépauleetdu  tronc  étaient  con- 
tinnellement  agités  de  contractions  fibrîllaires  et  avaient,  d'après  son  dire» 
perdu  depuis  peu  le  tiers  au  moins  de  leur  volume.  Us  étaient  évidemment 
malades  et  en  voie  de  dépérisseaient  ;  et  cependant  ces  muscles  jouissaient 
d'une  très  grande  force:  ainsi  je  ne  pouvais,  par  exemple^  étendre  son 
avant-bras  quand  il  le  fléchissait  sur  le  bras.  Si  Tairophie  continue  à  mar- 
cher dans  ces  muscles ,  on  les  verra  s'affaiblir  de  plus  en  plus,  comme  je 
Tal  observé  pour  les  muscles  de  son  avant-bras  droit,  qui  ont  perdu  au 
moins  les  trois  quaris  de  leur  volume  uormal;  plus  tard,  enfin,  ces  mêmes 
muscles  finiront  par  être  privés  totalement  de  mouvement  (paralysés), 
lorsqu'ils  seront  transformés  en  graisse,  comme  ils  le  sont,  très  proiMble** 
ment,  à  l'avant-bras  et  à  la  main  du  côté  droit. 

L^observation  suivanjte,  que  je  rapporterai  avec  quelques 
détails  en  raison  des  faits  importants  qui  en  ressortent,  complé- 
t<era  la  preuve  de  cette  proposition,  à  savoir  que  la  lésion  de 
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nutrition  préc^ède  la  lésion  du  mouvement,  et  que  celnt-ci  est 
affaibli  principalement  en  proportion  .de  la  diminuttôn  île  hr 

l|uaÉliké<ié6  fibres  musculaires  chargées  de  rexécutèr* 

■    ■     ■■     '      ^  -,  ..  i 

Observation  G.  — Atrophie  musculaire  grai^eu$e  progremvey  4oiant 

de  quinze  mois,  ayant  atrophié  ou  détruit  un  grand  nombre  de  nmscle^^ 

'  des  membres  Éupérieurs  et  du  tronc,  —  Cause  inconnue.  —  L'atrophie 

-  précède  les  troubles  de  la  motilité,  .        .  ..      » 

Kl.  G...,  âgé  de  trente-nuit  ans,  professeur  de  physiologie  au  gym-. 
ùase  impérial  de  Moscou,  oie  fut  adressé  en  octobre  1853,  par  M.  le 
professeur  Hassé  d'Heidelberg.  D'une  bonne  constitution,  d'un  tempe- 
cament  btJîoso-^sanguin,  il  n'a  Jamais  eu  antérieurement  de  maladies 
graves,  à  l'.evception  de  quelques  afiectioas  légères  de4*enfance.  Il  a  eii- 
plp]s|éurs;  blcnqorrhagief}  et  de;^  chancres  .qui  ont  été  cautérisés  iflumédia' 
tement,  qui  n'ont  pas  été  suivis  d'accidents  secondaires,  et  poqr  lesquels 
il  a  été  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique.  Personne  dans  sa  famille, 
li'a  offert  une  maladie  semblable  à  la  sienne.  Il  dit  avoir  éprouvé  de  temps 
â  autre,  à  d'asses^  longs  intervalles,  vers  l'âge  de  vingt-quatre  à  vingt-cinq 
ans,  des  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  les  pieds,  qui  duraient  quelques' 
jours,  sans  fièvre,  sans  douleurs,  sans  troublé  dans  lès  fonctions  géhérafes. 
M.  G...  fait  remarquer  qu'à  Moscou,  peu  de  personnes  échappent  à  cet 
douleurs  occasionnées  principalement  par  la  rigueur  du  climat,,  et  que  ce-: 
pendant  l'affection  pour  laquelle  11  a  recours  à  mes  conseils  est  inconnue 
dkhs  son  pays.  £n  juillet  1853,  M.  G...  s'aperçut  pour  la  première  fois 
d*un  affaiblissement  dans  les  monvemenis  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras^u  côté  gauche;  mais  //  at;ait  remarqué  antérieurement  (quelques 
lïiois  avant),  sans  y  attavher  une  grande  importance ,  en  raison  de  Voh^ 
seneedes  troubles  fofiùtionnels  qui  en  résultèrent^  que  le  bras  était  déjà 
nMMement  diminué  de  volume,  au  moment  ou  il  commença  à  éprouver' 
dé  la  gêne  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche,  et  que  sur- 
tout làmasse  musculaire  formée  par  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  était 
déjà  considérablement  atrophiée  (de  moitié  an  moins),  t/atrophfe  fit  des 
prog^ës  rapides,  et  eri  septembre  1852 ,  la  flexion  de  Tavant-bras  sur  le 
bî*as  était  perdue,  f/avantbras  fut  bientôt  atteint  à  son  tour,  et  perdit 
d^abord  ses  supinateurs« 

^  l/atrophSe  borna  de  ce  côté  ses  ravages  pendant  un  Certain  temps,  mab 
die  gagna  le  côté  opposé  en  détruisant  d'abord'  l'exienseuit  du  petit  doigt/ 
les  muscles  de  Téminence  théuar,  puis  les  autres  extenseurs  des  doigts  et 
du  pouce  et  le  biceps  dece  côté,  (^est  en  novembrie  1852  que  le  membre 
supérieur  droit  fut  attaquée  son  timr^  et  en  niiii^853,  H  avait  perdu  les' 
muscles  que  je  viens  d'indiquer.  £n  juin  1853,  les  élévateurs  du  bras  droit 
(deltoïde,  grand  dentelé)  furent  aussi  envahis.  Depuis  un  mots  (septembre 
1S5S)  le  fléchisseur  de  l'index  eft  du  pouce  n'agissadt  plus.  En  dernier 
Itea,  feimâsefes^dq  VhftHmasé  ibéhar^ti  cè^  ^gatiiehéoni  été  atrophiés;^ 


•{il  lie  »'nl  japw  oper^u  de  reiropbie  trè#  ei^cée  aiijwrii'lHii^buit'Ny 
:iiiii«cle«  4tt  ti!one,  i^miiiQ  je  riadî^uerai  bieslQt..  » 

.    iSVti!^ 4tû<i^i[.  •^. Le. membre  eapérieur  et  le  tre^c  offrent  k  la  vue  peu  4f 
.masse  iqcitBculaire.  Le  lipsti  ceUulau'e  \«ous-cutaoé  eei  pciu  aiipndaoi  {w 
Jes  membre^  supérieur»  »  et  il  lest  davantage  suf  le  Ironc.  i"*  A  gau^h^  e$ 
.^]laqt,des  extréinité^  au  centre,  oo  consiatet  l^s  phénomènes  siii^nl^; 
réuHneAce  théaar  est  aplatie,  et  Ve$pac0  compris  entjce  le  pouce  ^ 
J'iodei:  est  profondémeiuereusé;  les  autres  muscles  deJa  uiatD  paraîs9ei|l 
.peu  iitropbiés;  ^  re&ploratiou  électro- musculaire,  ou  ne  peut  coiislater 
ïexmiençe  d'apciip  4e^  inosçle^.de  çelite  i^i^ioeuçe  «jqui  so(H  j»»i8  a^ieiip 
doute  graisseux.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  ne  sont  plu^  af^ipi'^i' 
ciables  au  toucher,  qui  ne  perçoit  à  travers  Tépaisseur  de  la  peau  que  des 
sortes  de  cordes;  aucun  de  ces  muscles  ne  répond  à  Texcitation  électrique, 
à  l'exception  de  quelques  fibres  appartenant  aux  faisceaux  de  l*extenseur 
commun.  A  la  région  an (érienre,  on  sent  encore  une  masse  musculaire 
dans  le  tiers  supérieur,  mais  évidemment  très  atrophiée;  an  bras,  on  né 
sent  par  'la  palpatton  que  le  triceps  brachial  très  développé,  constiluani  ft 
iai  seul  les  trois  quarts  du  volume  du  memb)^  ;  le  biceps  et  te  brachial  an** 
.iérîeur  n'offrent  plus  au  toucher  qu'une  masse  fibreuse  très  mince.  0n  st 
trouve  plus  dans  ces  derniers  une  seule,  fibre  qui  réagisse  par  la  faradjsar 
tion  localisée.  Le  deltoïde  est  cofnparativement  aux  au  très,  muscles  consir 
dérablement  développé.  Cependant,  M.  C.;.  croit  remarquer  que  son  vo- 
lume normal  a  diminué.  La  fosse  sous-épineuse  est  bien  remplie,  les  deux 
tiers  supérieurs  du  trapèze  sont  encore  assez  développés  et  se  contractent 
énergiqttement  par  ia  faràdisatien,  mais  le  tiers  inférienr  du  trapèze  ne  se 
retrouve  phis  par  i*expkiration  électriqtte.  On  «o^state  par  tette  expierai 
tion  l'existence  du  rhomboïde, bien  qu'il  soit  très  atrophié. Le  grand  dentelé 
a  disparu.  On  ne  peut  saisir  entre  les  cjoigts  le  tissu  iDu^çulaire,  da^s  le 
point  occupé  par  le  grand  dorsal.  En  avant,  ia  maiise  musculaire  forinéç 
par  les  pectoraux  se  sent  encore,  mais  elle  est  évidemment  très  atrophiée^ 
cependant  ces  muscles  très  atrophiés  répondent  très  bien  à  la  faradisation. 
2*  A  droite,  dépression  de  l'éminence  Ihénar,  dohi  les  muscles  iie  sfe 
contractent  plus  électriquement,  c'est-à-dire  qu'ils  n'existent  plus  dans  eë 
ca&  tes  antres  muscles  de  la  main  paraissent  assr«  dévek»ppés.  Ceux  de^ 
régioii.postérii^ure  de  l'avanf^bra^  sdnt  beaticoup  moins  airo^iéft  cpu'à 
^ache;  il  en  est  de  ménie  à  Ja  région  an térieiire  i  cependant,  on  P^.^M^ 
rien  dans  le  point  occupé  nornialement  par  le  long  supinateur,  qui  oese 
retrouve  plus  par  la  faradisation.  Au  bras,  le  triceps  brachial  a  considéra- 
hiement  perdu  de  son  volume,  bien  qu'il  soit  encore  développé  compai'à' 
livement  au  bloeps  brachial  et  an  brachial  antérieur,  dont  on  ne  peut 
«eMtner  t'^istei^  Yii  par  le  tonchor,  ni  par  Pevtitation  électrique.  f.e 
deltoïde  n'offre  plus  au  toucher  qu'une  sorte  |le  t«ilo  fibreuse  s  la  piBfn^qiiî 
}f^  recouvre  jesi  m  peit  plps  ép^is^  qu'à  gandie.  Oépresaion  profondlp  de 
Ja  fosse  souif^^^use  01^  Ip  p^u  f^ra|t^^ppliq^4e  ^  Tj»;  dépression  ^)i 
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niveau  de  la  fosse  su9-épiiiens6  où  le  tierd  moyen  da  trapète  parait  arroir 
dispara;  ces  muscles  de  répaule  ne  rét)ondei)t  pas  à  la  foradisatîoQ.  Le 
tiers  supérieur  du  trapèse  et  sa  porlion  claviculaire  sont  encore  assez  dé- 
ireloppés.  Dépression  profonde  entre  t*épine  de  l'omoplate  et  la  ligne  mé- 
diane; dans  ce  point,  on  ne  sent  aucune  niasse  rauseulaire,  sinon  les  fais- 
ceaux des  sacro-spinaux.  L'exploration  électrique  me  fait  voir  que  le 
rhomboïde  et  le  grand  dentelé  n'existent  plus.  Les  pectoraux  sont  beau- 
coup plus  atrophiés  que  du  rôtéopp«)sé.  Quelques-uns  de  leurs  faisceaux 
sont  encore  contractiles,  vers  leur  attache  à  Thumérus.  Le  reste  est  certai- 
nement graisseux.  Intégrité  des  autres  muscles  du  tronc  et  des  membres 
inférieurs. 

Je  n^analyse  pas  tous  les  mouvements  exécutés  par  M.  C...  Je 
dirai  seulement  que  ce  malade  peut  coutracter  volontairement 
les  6bres  musculaires  que  j  ai  fait  contracter  par  Texcitation 
électrique,  que  sa  forre  musculaire  est  en  raison  du  développe- 
ment de  ses  muscles  ou  de  la  quantité  de  fibres  qui  subsistent 
encore.  L  attittide  de  ses  épaules,  soit  pendant  le  repos  muscu- 
laire, soit  pendanties  mouvements  du  bras  en  avant,  est  à  peu 
près  celle  qui  existait  chez  M.  B  ..  (obs.  XXVIII),  et  que  j*ai  fait 
représenter  dans  les  figures  57  et  6/i.  Je  noterai  encore  que  chez 
M.  G...,  on  voyait  très  peu  de  contractions  fibnllaires,et  qu*il  ne 
ressentait  pas  ces  petites  secousses,  ces  petits  mouvements  ac- 
jcusés^  eu  général  I  par  les  malades  atteints  de  cette  affection 
musculaire. 

Ainsi,  te  premier  phénomène  qui  a  attiré  l'attention  de  M.  C..., 
c^est  latrophie  de  son  biceps.  Mais  ce  phénomène  ne  commença 
à  Tinquiéter  que  lorsque  par  la  suite  le  mouvement  de  flexion 
de  Tavant-bras  sur  le  bras  fut  devenu  difficile.  C'était  de  ce 
dernier  moment  qu'il  faisait  dater  sa  maladie.  Il  disait,  j'ai 
perdu  tel  mouvement  à  telle  époque,  et  bien  qu'il  eût  toujours 
vu  le  muscle  s  amaigrir  pendant  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois  auparavant,  il  n  animait  pas  songé  à  me  signaler  ce 
phénomène  important  (latrophie  musculaire  antérieure),  si  je 
n'avais  attiré  son  attention  sur  ce  point. 

Après  les  exemples  que  je  viens  de  choisir,  je  pourrais  placer 
les  Êiitft  nombreux  que  j  ai  recueillis,  et  dans  lesquelsj  ai  observé 
des  pMnomènes  identiques^ 

Je  me  résume  en  disant  que  donner  le  nom  de  paralysie  k 
respèce  d'affection  musculaire  à  laquelle  Lecomtea  succombé, 


daoïs  laquelle  la  lésion  de  nutrition  musculaire  e^t  le  ffindi  lo 
poiut  de  départ  delà  maladie,  dauts  laquelle  le.  mouvement  est 
seulement  affaibli  parce  que  le  muscle  souffre,  affaibli  princi' 
pulemeni  en  raison  de  la  diminution  de  lo  quotité  des  fibi^es,- 
dans  laquelle,  enfin ,  le  mouvement  ne  se  fait  plus  que  lors<]ue 
Tinsimmcnt  de  ce  mouvement  est  détruit,  c  est  employer  une 
dénomination  qui  donne  de  cette  ma'adie  Tidée  la  plus  inexacte, 
la  plus  contraire  à  la  vérité. 

La  question  que  je  soulève^ici  nest  pas  une  vaine  discussion 
sur  la  valeur  d'un  mot,  car  un  des  plus  graves  inconvénients  d^une 
dénomination  aussi  éloignée  de  la  signification  réelle  des  phé- 
nomènes syinptomatiques  de  cette  maladie,  serait  de  laisser  le 
médecin  dans  une  fausse  sécurité  sur  letat  des^  muscles  déjà 
menacés  dans  leur  existence,  et  de  n  appeler  son  attention  qu'à 
un  moment  de  la  maladie  où  il  ne  reste  plus  de  chances  de  succès 
à  Tintervention  thérapemic{ue. 

En  résumé,  lacontractilité  volontaire,  comme  la  contractîlité 
électrique,  reste  intacte  dans  latrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

Quand  on  songe  qu'il  suffit  de  la  lésion  traumatique  la  plus; 
légère  |u>ur  produire  chez  Tbomme  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  de  Tétat  de  la  contractilité  (électrique  ou  volontaire) 
clans  les  muscles  qu'il  anime,  on  ne  comprend  pas  que  cette 
propriété  musculaire  ait  pu  rester. intacte  dans  les  muscles  ou 
dans  les  fibres  musculaires  de  Lecomte,  dont  les  racines  anté-^ 
rieures  étaient  si  profondément  atrophiées. 

Il  faut  évidemment  qu'il  y  ait  une  inconnue,. entre  ces  deux 
faits  contradictoires,  et  cependant  également  bien  observés. 

Quelle  est  cette  inconnue?  C  est  certainement  le  problème  I9 
plus  difficile  a  résoudre. 

Cependant,  ne  se  pourrait*il  pas  que  latroplrie  des  i^eiiies 
antérieures  ftlt,  elle-^méme,  lente  et  progressive?  Alors  on  com- 
prendrait que  la  force  nerveuse  motrice,  continuant  (qti  on  me 
passe  celte  expression)  à  être  sécrétée,  et  ne  pouvant  se  déga«. 
ger,  se  frayât  un  passage  jusqu'aux  muscles  par  une  sorte  de 
conducteurs  collatéraux,  de  manière  à  permettre  ou  à  entre 
teoir  Ja  cxintractilité  musculaire.  Cette  hypothèse  m'est  inspirée; 
par  un  fait  extrêmement  curteax  que  Ton  doit  à  Tun  des  plus 
ingénieux  expérimentateurs,  M.  CL  Bernard.  Ce  physiologiste  a. 


m  l'idée  d  ahUcber  léis  rafcitfes  postérieures  d*uii  chien,  le  len- 
demiiin  de  sa  naissance*  L'animal  a  sui^véctt  et  a  été  coitiplëte- 
meni  et  immédiatement  privé  de  sensii>itité.  Cela  devait  être; 
mais  ce  que  Ion  eût  cru  impossible,  c'est  qu'après  plusieurs 
ittOis\  la  sélisibilité  commença  à  reparaître  et  s  accrut  progressi- 
vement, à  tel  point  t^ue  deiix  ans  après  cette  opération  cet 
animai  posséda  sa  sensibilité  normale.  L'expérience  avait  été 
faite,  cependant,  de  manière  à  rendre  lu  cicatrisation  des*  nerfs 
impossible.  Y  aurait-il  eu  dans  ce  cas  régénération  desnérfe? 
0u  bien  la  force  nerveuse  des  cordons  postérieurs  passerait- 
eHfe  par  les  cordons  antérieurs  dans  les  racines  qui  en  émergent? 
6el1es-ci  conduiraient-elles  à  la  fois  la  sensibilité  et  la  motriêité? 
JSeviehdraiertt-élles,  en  un  mot,  dies  racines  mixtes?  Je  crois  me 
lippeler  que  Mi  Cl.  Bernard  penche  vers  celte  dernière  opîiiion. 
Bè  quelque  lïianiêre  qn^ofi  Texpii^ue,  il  nen  est  pas  moins  cer- 
tain que,  chez  ce  jeune  chien,  la  sensibilité  est  arrivée  aux 
organes  par  dés  conducteûrë  quelconques.  Ge  fait  étant  établi, 
iir'e9t»ii  pi^S  rationnel  d'admettre  que,  dans  le  fait  pathologique 
de  M.  Cruveilhier,  la  force  motrice  qui  provient  des  cordons 
antérieurs  a  pu,  fmr'un  mécanisme  analogue,  se  frayer  une  voie 
(foelconqne  jusqu'aux  muscles,  lesquels,  alors,  oât  Conservé  la 
i^MHiltédfe  secontracter  8ous  Tinfluence  de  ta  volonté  ou  de  Tex* 
eâmtton  électrique. 

V  Mais  s'il  était  vrai  que  la  forée  spinale  antérieure  ait  pu  arri--' 
vèi*  ain«i  jusqu'aux' muscles  et  entretenir  leur  contractiliié,  la 
nutrition  de  ces  organes  siérait  également  restée  intacte.  Cette 
objection  est  très  sérieuse;  cef)endant  je  répondrai  que  le 
système  ganglionnaire  n'a  pas  été  examiné  chez  Lecomte,  et 
(|àe  là  peut-être  existait  la  lésion  anatomique  qui  donnerait  la 
raison  de  latrophie  des  muscles  et  même  des  racines  antérieures, 
f. Peut-être  trbuiperà-t-on  dans  le  système  ganglionnaire  la  def 
de  tOttS'ces^roystères! 

*^ Quand  il  :9erait  démontré^  enfin ,  que  l'altération  du  système 
ganglionnaire  est  la  lésion  anatomique  primitive  de  l'atrophie 
flEnisGulaire  graisseuse  progressive,  i(  resterait  encore  à  recher- 
cher quelle  peut  être  ia'cause  de  cette  lésion  primitive.  Il  est 
probable  qH^il  ne  nous  sera  pas  doni^  de  pénétrer  celte  cause 
pour  ainsi  dire  originelle ,  pas  plus  que  nous  tae  eonnaissofis  la 
dîathèse  de  bieii  des  maladies. 


Après  avoir  démontré  que  la  dénomination   de   (paralysie 

atrophi(|.ue  i\*est  pas  J'expression  réelle  de  la  lésion  .dç  nuU'itioii 

.musculaire  dont  il  est  (Question ,  il  convient  d'examiner  si  celle 

i'ùirophie  musculaire  progressive  j  choisie  par  M.  Aran,  est  plus 

conforme  à  la  marche  de  la  maladie,  et  se  j.rouve  en  harmonie 

avec  la  lésion  musculaire  auaiomique. —  Ce  n'est  pas  sans  avoir 

bngtempâ^  observé  et  réfléchi  qu6  je  mé  décide  à  discuter  la 

'valeur  de  cette  dénomination.  Je  crois,  avec  cet  observateur/ et 

je  Tai  démontré  plus  haut,  que  lafFection  musculaire  qu'il  a  ^i 

.bien  décrite  est  une  lésion  de  nutrition.  Cependant ^  je  le  dis  à 

*regret,.la  dénomination  qu'il  lui  a  donnée  de  préférence  à  celj^ 

que  j  avais  choisie  antérieurement  me  parait  incomplète  ^  à 

double  seiis,  et  peut  en  conséquence  exetxser  une  influence  fâ- 

xbeuse  sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic  de  la  muladié^ù'eliis 

désigne.  C'est  cette  raison  seule  qui  motive  la  critique  que  je 

vais  essayer  de  justifiei*. 

L  autopsie  de  Lecomte,  on  ne  Ta  pas  oublié,  a  dén>ontr4» 
.eomnie  celle  qui  avait  été  faite  aussi  dans  un  cas  analogue,  en 
1849,  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  que  la  lésion  de  nutritioa 
dont  se^  muscles  avaient  été  atteints  présentait  deux  périodei 
bien  tranchées  :  une  première  dans  laquelle  les  fibres  muscu«- 
laires  avaient  disparu  en  plus  bu  moins  grande  quantité;  c'est 
la  réellement  Tatrophie  musculaire;  et  une  seconde  (la  période 
-ultime)  clans  laquelle  les  fibres  qui  restent  avaient  été  altérée^ 
dans  leur  texture;  c'est  la  transfoiination  graisseuse.  £hbieo{ 
•là  déDomination  datrbpbie  musculaire  progressive  n'indique 
que  la  première  période  de  Ja  maladie,  la  période  d'atrophie 
Simple  qu'on  observe  dans  une  autre  affection  musculaire. 

En  effet,  il  existe  une  maladie  qui  frappe  le  système  muaf- 
culaire  d'atrophie  rapide,  à  laquelle  convient  parfaitement  la 
.dénomination  d'atrophie  musculaire  progressive,  et  qui,  cepen- 
dant, diffère  essentiellement  de  la  maladie  que  Tauteur  de  cette 
appellation  a  entendu  désigner.  ' 

Voici  an  exemple  de  cette  affection  musculaire  que  M.  Vigla 
a  eu  l'obligea nce  de  soumettre  à  mon  observation.  La  relation 
en  a  été  rédigée  par  M.  Vidal,  interne  de  son  service.  * 
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Observation  CJ,— -Marasme  essentiel:  —  pas  de  contractions  fibril- 
laires;  —  intégrité  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électrO' 
musculaires  ;  —  mort  ;  *—  autopsie:  muscles  bien  colorés  et  non  altérés 

'    dans  leur  nutrition. 

(iMaison  municipale  de  santé,  service  de  M.  Vigla,  i852.)  —  Le  nommi 
.Leroyer,  âgé  de  quarante-sept  ans,  garde -ligne  du  chemin  de  fer  de  Lyon, 
grand,  maigre,  d'un  tempérament  bilieux,  avait  toujours  joni  d'une  bonne 
santé.  Depuis  près  d*an  an.sanscanse  connue,  il  s^est affaibli  peu  \  peu.— 
'Digestions  faciles,  appétit  conservé,  constipation  opiniâtre.  —  L'amaigris- 
sement a  augmenté  progressivement;  les  foh^es  se  sont  épuisées»  et  il  est 
.entré  à  la  maison  de  santé  dans  i*état  suivant  s 

Maigreur  excessive;  affaiblissement  très  grand;  il  marche  encore  ï 
.Vaide  d'une  canne  ;  l'affaiblissement  est  plus  marqué  dans  le  bras  et  la 
jambe  droits,  et  le  malade  se  plaint  d'un  refroidissement  pénible  dans  h 
jambe.  —  Teinte  jaune  cachectique.  —  Tout  le  système  musculaire  est 
très  atrophié  uniformément  ;  le  tissu  adipeux  semble  avoir  disparu  presqae 
xomplétement.  On  voit  les  fibres  musculaires  se  contracter  très  énergi- 
quement  sous  rinfluence  de  réiectricité,  et  M.  Duchenne  de  Bodlogne, 
'<\m  a  bien  voulu  examiner  le  malade,  pense  que  les  fibres  muscolaircs  ont 
;pu  diminuer  en  quantité,  mais  sans  subir  de  transformation,  et  que  l'auth 
pbie  a  porté  principalement  sur  Je  tissu  cellulaire. 
.  Tous  les  organes  interrogés  avec  soin  paraissent  sains  ;  le  foie  est  plus 
petit  qu'à  l'état  normal.  —  L'appétit  a  beaucoup  diminué  depuis  deux  mois. 
Constipation  opiniâtre;  langue  normale;  peau  sèche,  terreuse;  pouls  petit, 
régulier,  d'un  rhythme  normal. — ^^On  cherche  à  combattre  la  constipatioa 
avec  la  rhubarbe  et  la  magnésie. 

Le  3  juin,  à  la  constipation  succèdent  des  selles  diarrbéiques  peu  cob- 
rèes,  blanchâtres,  très  abondantes,  mais  non  fréquentes  (deux  et  rarement 
trois  en  vingt^uatre  heures).  Julep  opiacé,  0,05;  lavement  opiacé.  —  Le 
7  juin,  il  y  a  de  la  fièvre  ;  les  selles  sont  toujours  décolorées,  moins  abon- 
dantes ;  le  malade  est  très  affaibli. — L.e  8  jnin,  deux  selles  dans  la  journée. 
—  Le  9,  prostration  extrême;  évacuations  involontaires;  le  malade  a  tonte 
sa  connaissance. — Le  10,  il  succombe  dans  un  état  d^affaiblissetnent  com- 
plet. 

Â  l'autopsie,  nous  trouvons  quelques  tubercules  miliaires  en  très  petit 
iMHnbreau  sommet  des  deux  poumons.  Aucun  n'est  ramoUi.  — -  Le  foie  est 
ratatiné,  pins  petit  d'au  moins  un  iicrs  qu'à  l'état  normal  ;  son  envdoppe 
est  épaisse  et  ridée,  sa  densité  très  grande  ;  il  est  comme  carnifié.  — La 
Tésicttle  biliaire,  décolorée,  est  distendue  par  un  liquide  semblable  à  une 
solution  gommeuse.  —  La  rate  offre  à  peu  près  le  volume  normal  ;  elle  est 
carnifiée.  —  Intestin  dilaté,  aminci,  très  transparent  ;  on  aperçoit  âi  peine 
quelques  fibres  de  la  muscnleuse,  tellement  elle  est  atrophiée,  même  à 
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l'estomac.  — Le  cœop,  petit,  cololPé,  n'offre  f>»9  d*aItérâiion.  — Les  reins 
et  la  vessie  sont  saihsL  r^  Lecermean,  examioé  jvecsoîn,  paraît  sain,  — Là 
iBoelle  n'a  pas  éié  oiiverle.  — Les  muscler  sont  très  grêles^  mqis  très  co- 
loréSf  et  ils  n'ont  pas  subi  de  transformation. 

M.  Vigla  aurait  pu' nie  dire,  en  me  montrant  son  malade: 
Voilà  une  atrophie  i^uscutaire  progressive  par  excellence.  Eni 
efîfet,  tout  le  système  musculaire  s'était  atrophié  ropidetnent  et 
simultanément,  sans  cause  organique,  et  cette  atrophié  avait 
progresaédepuis^le  début  jusqu'à  la  mdrt  du  sujet  ;'lacontractilité 
volontaire  et  la  coUlrâcttlitéél(*ctrique  étaient  intactes,  et  raffai^ 
blissement  musculaire  avait  aussi  augmenté  en  raison  du  degré 
d'atrophie.  Mais  c'eût  été  un'  piège  tendu  par  mon  Spirituel  con- 
frère; car  il  savait  très  bien  que  ce  n'était  pas  la  maladie  décrite 
par  M.  Aran,  et  que  dans  cette  dernière  et  à  ce  degré  d  atrophie, 
un  grand  nombre  des  muscles  seraient  déjà  transformés  en 
graisse;  qu'elle  en  différait,  enfin,  par  des  symptômes  cfue  je  me 
réserve  de  mettre  en  relief  quand  j'en  serai  à  la  question  du 
diagnostic.  Cependant, on  ne  sauriTit  le  nier,  la  dénomination 
d'atrophie  musculaire  progressive,  que  M.  Vigla  donnait  à  i'af-* 
fection  de  son  malade,  n'en  était  pës  moins  juste. 

Ce  fait  que  j'ai  observé  avec  M.  Vigla  n'est  pas  infiniment  rare  : 
LiObstein  etv  rapporte  un  exemple. Qui  a  a  vu,  d'arlleurs,ces  sque< 
lettes  vivants  qu'on  offre  à  la  ctiriosité  publique?  Tous  ces  sujets 
sont  atteints  d^un  marasme  musculaire  essîentiel,  que  Lobstein  ap« 
pelle  nerveux  ;  ce  qui  n  apprend  rien  quanta  lacausequi  leproduit. 

En  conséquence,  il  mè  parait  absolument  nécessaire  de  dis- 
tinguer cette  atrophie  musctilaire  simple  de  Tatrophie  décrite 
par  M.  Aran.  Je  crois  qu'on  évite  toute  confusion,  en  appelant 
cette  dernière  affection  atrophie  musculaire  grais.ieuse.  Cette  déno- 
mination rappelle,  en  effet,  Tattêration  graisseuse  qui  constitue 
la  période  ulrimede  cette  miiladie,  et  qui  atteindrait  tous  les 
muscles  atrophiés  si  le  principe  dé  la  maladie  existait  au  même 
degré  dans  tous;  période  qu'on  n'obsérVe  pas  dans  Taffectton  à 
laquelle  a  succombé  le  malade  de  M.  Vigla,  ainsi  que  Ta  dé* 
montré  lautopsie. 

Cest  cette  dénomination  que  j'avais  choisie  dans  mon  mé^ 
moire  à  l'Institut,  et  que  j'ai  eu  le  regret  de  ne  pas  voir  adopté^ 
par  mon  ami,  M«  Aran,  à  qui  je  ravais  communiquée  (1). 

(i)  Lorsqu'à  Tép^qm»  Je  la  pnli'ir.itinii  df»  son  mprooire.  je  demy.ndai  à  M.  Ar.iii 

;î8 


La  mot  prpy Wfî/i  »ii»uté  à  c^lwi  d'ol^pim,  dtsnaeH-i]  mt 
idée  exacte  de  la  marche  et  de  la  terminaison. de  cette  maladie? 

Lorsqu'oiv  veut  appliquer  à  une  maladie  une  dénomination 
r|ui  a  déjà  cours  dans  la  science,  il  faut  bien  se  pénétrer  du  sens 
^^ft  rjnveiUeur  de  cette  dçuqfninati()n  y  attQch^  ||iiriiil§tpe,  9QUS 
peine  de  porter  la  confusion  daps  |^  i^lllgag^.  Or,  M.  R^uîq,  en 
^>pe\ant progressive  la  pfir^lysie  génér^l^,  a. voulu  désigner  une 
affection  musculaire  qui  attaque  simiiItaqéoieDt  toui  le  ^ystèioe 
musculaire  (les  ippi^ibres  inféri^ur^  §X  sqp^murs)»  et  qiii»  une 
fçis  déclarée,  marche  tpu jaur«,  qppi  qu  on  fiiase,  et  se  termioe 
^talpment  par  la  fPPf^t- 

Ëh  bipR  !  tel  li^st  ps|S  |p  senç  qqe  M.  AriSfi  parutt  attacher  h 
)a  dénouiination  datropbie  musp^laîr^  prqgR(H|$iye,  n  tout«- 
(bis  on  s'en  tient  à  la  définition  qu'il  e^  donpe  au  fiomman- 
^n^ept  çle  son  mémoire.  Il  djt,  en  effet,  que  4ès  Tipstinit  que 
cette  mal.^di^  «'est  ipontr^e  dans  une  portion  du  «ysipptie  mua- 
polaire,  ^elle  a  (\f.  la  tei^^apce  à  s  e(epdre  w  i^f te  du  membre, 
quelquefois  rP4pne  iv  envaliir  le  reste  dq  syat^pie  ipûscqlaire 


Si  M.  Arnn  a  vQuIq  ^eul épient  rappeler,  à  laide  du  mQtpro- 
grçfsivCf  ç;ett(3  tep(|^nçe  çpvahissante  i|e  la  maladie,  il  a  eu  cer- 
t#ir)^p)ei)t  une  icjép  des  p)as  heii>  eusf?s;  car,  on  ne  saurait  trop 
r^ppel^r  que  c  e§t  1^  ce  qui  cqusiitiie  1^  plus  grand  dunger  de 
cett^  (^rribie  ^fïecfipo,  ei  qup  çe^(  cq^  généralisation  quon 
doit  ^'efforcer  çle  prévenir  ou  d0  çomh^uvq. 
.  pu  ne  pefit  se  dissimuler,  cepen^jaut,  Rprès  avoir  pris  con- 
i)f[|is^f}ncf^  fifi  l>nst^mble  de  spn  tr^v^^i),  qnft,  dans  la  peq^e  d« 
J^.  4^an,  cejite  muiadie  marche  tppjpprs  fatalçii|fî9it  vefs  U 
4esti  uctipu,  ^ij  cqinme  il  la  di^  lui-i)}ém^,  ^  qu  e|l^  t^e  paraît  pas 
^H^iceptible  jje  rétrogffid^r  ;  qqf  tqu(  ||m  plus  ou  peut  espérer 
(ï.en  suspeudie  pour  un  mqq]pi^(  Ij^  travail  mprbide.  » 

4  I  éppque  où  cet  pl)^e|vaour  ^Pi'iY^ît  son  travail»  lexpéitT 
^fV^tjatioip  él^ctrq-tjiéf^peutiqpe  était  peq  avancée  eo  ce  qui  a 
irnit  h  ceite  paladie,  qpi  ne  fi|i^ai|  ^lle-m^me  (|ue  de  nattre,  pour 

ip  woiif  qui  lui  i|yaii  Fait  rejeter  o^a  pf çiojècQ  ^énoi^ioatipY^  d'a^rophif  «|it^- 
l(^ire  a^ec  transformation  graisseuse^  il  me  répondit  que  la  sçule  au|opsie  dan} 
laquelle  cette  tr^nsfornintioti  graisseuse  avait  été  constatée  par  M.  Cruveilbier  oe 
suffisait  pas  pour  faire  coasidétf»  <?0U«  l^siofi  àm  dIî  tri  lion  romme  an  des  cir 
racières  prini^paux  de  cette  maladie. 


aipsidire;  (glle  pavait  p«^  pfofl^jf  fput  ce  c^u^pn  poavait l^i)  ^spé; 
rer.  M.  Aran  avait  certaincmeiU  raiçpQ  (}e  portée  ^Iprs  If^  pr^^- 
PQSticaffligeaiUqu'il  aexprjfpéch|f3s  jgf  li[;n^$  ^uiyan|e6|/I[p'y 
a  peu^tce,  dit-ii,  aucune  iTl^l^dj^  <|i^  çpit  agtapt  fiiirf)essp3  c)çf 
ressqi^rces  de  lait.....  llj[le  galysiqisfw^) «Y pfis guéây  çç  l9?:?fll^f 
les  ipalqdes  sont  $prti$  f|^  riiôpitai  ^q  (jroy^pt  mleii^,  ^^  Of}f 
repris  leurs  travai^x^  ils.  3Qnt  ^ enff^s  quelque^  mois  après  d^^f 
un  état  plus  fîrave.  » 

.  Ç  est,  Seins  doq te, ^ous  FinQu^ce  dg  ces  soptbres  p^usée^  (j ue 
M-  Aran  a  apfteié . p^ogre§siv^  la  iqjtl^diç  dPO^  |t  écri^fiif  rbi^r 
Ipiire,  cp  qpi  veut  dire  |l)£{l«i(li^  dont  \q  niarcbe  ne  s  arrj^te  pas  ef 
je  i^rfpji^e  fati>lefpen|  par  Jfj  dpsu^pptjpp,  ce  qui.  signifie  fipJQurr 
fl^bui  atrppt^ie  musculaire  qui  ^l)ou|it  iuFailliblei|]ent  à  la  trapsf 
formaiifln  Sr^iisspus^. 

Tel  était  aussi  le  pronostic  que  je  portai,  dans  mon  mémoipç 
à  ri(|§ti(ut>  mais  ce*  jugement  n'était  |ias  tqut  ^  i'mp  sat^sjigpei  ; 
p9\v  les  recberpbe§  éleptrp-t|i|§rmjeutiques  apjfquelJç?  jç  mcj  ^ijjy 
Jivffé  déplais  Y  sans  relàcbe,  ont  b(sur<fM$enfent  niodibé  ce  trisff 
pronostic. 

Ceç  bj^toiref»  si  malbeupeuses  que  j  ai  rapportées  àmf  cç 
travail  ne  sqp(  que  trop  présentes  à  p^on  esprit.  Ge|ien4aQt,  jç 
,5uis  (L'u  ipesure  f{e  démontreri  ainsi  que  je  le.  ferai  bientôt  çl^q^ 
la  quatrième  partie,  que  pptte  nialad.ip,  quoique  «déj^  gpn^Rf 
Usée,  peut  être  arrêtée  dans  sa  niarcbe;  que  non  seulement  on 
Farréte  dans  sa  marche,  mais  aussi  qu'il  est  quelquefois  possible 
de  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles  arrivés  à  un  degré  très 
avaocé  d*iitrophie,  pourvu,  toutelois,  que  ces  muscles  ne«soi/ent 

Pas  altérés  dans  leur  texture. 

S'il  est  bon  d'ajouter  le  mot  progressive  à  la  dénomination 

d^atrppbie  graisseuse  musculaire,  pour  r^ppetei;  que  la  inaladie 

qu'elle  désigne  a  une  tendance  à   ^e  généraliser,  et  qiié  les 

lp^scles  atropbiés  peuvent  arrivera  la  transformation  gr^is- 

.seuse».  il  iaut  bien  se  garder  d'accorder  à  ce  mot  le  sens  fatal 

qui   lui  a  été  appliqué  principaletnent  par  M.  le  professeur 

liec|uin. 

£o  somme,  la  dénomination  d'atrophie  graisseuse  progrès^ 
sive  dçs,  muscles  in^  partit  mieux  convenir  à  cette  maladie, 
en  cp  qij'ejle  en  rappelle  jes  pbases  principales  et  quelle  la 
disiiûgpfî  diMttrp^  affigcfiqps.  })^u^Cî|lplres  iivec*les(|uelles  oïi  la 
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confondrait  inévitablement  si  on  lui  conservait  le  nom  d'atro- 
phie miisculaîre  progressive. 

£n  18ft9»  j'a\ais  déjà  formulé,  dans  mon  mémoire  à  rinsti* 
tut,  la  plupart  des  propositions  que  j'ai  développées  dans  ce 
travail;  ce  qui  veut  dire  que  ce  dernier  repose  sur  des  convie* 
tions  anciennes  et  d*autant  plus  profondes,  aujourd'hui,  que  je 
n  ai  pas  cessé  de  méditer  et  de  faire  des  recherches  sur  ces 
hautes  questions  scientifiques. 

J'espère,  en  résumé,  avoir  démontré  par  des  faits,  que  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  la  paralysie  générale  spinale 
(sans  aliénation)  et  latrophie  musculaire  graisseuse  progrès** 
sive  diffèrent  essentiellement  entre  elles  par  des  caractères 
tirés  de  Fétat  de  la  fibre  muscuhiire  et  des  centres  nerveux.  C'est 
le  problème  principal  que  je  me  suis  efforcé  de  résoudre  dané 
ce  chapitre. 

Mais  il  est  une  autre  question  bien  plus  importante  à  traiter, 
à  cause  de  la  confusion  qui  mè  parait  régner  autour  d^elle,  et  en 
raison,  surtout,  de  Tobstination  que  mettent  un  grand  nombre 
de  pathologistes  à  voir  toujours  l'aliénation  mentale  cachée 
derrière  les  diverses  paralysies  généi<iles;  c'est  la  question  de 
diagnostic  différentiel  dé  ces  affections  musculaires ,  sur  la- 
quelle, ainsi  quon  le  verra  dans  le  chapitre  suivant,  Texplora- 
tion  électro*muscidaire  va  jeter  un  grand  jour. 

RÉSUMÉ. 

I.  La  fibre  musculaire  se  transforme  en  tissu  graisseux  dans 
Tatrophie  musculaire  graisseuse  progressive  et  dans  la  para- 
lysie générale  spinale  (sans  aliénation). 

IL  On  distingue  deux  phases  principales  dans  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive. 

La  première  phase  est  caractérisée  par  la  diminution  de  la 
quantité  des  fibres  musculaires;  c'est  la  période  d^atrophie 
simple,  dont  la  durée  est  extrêmement  longue,  et  qui  se  signale 
principalement  par  la  diminution  du  volume  des  muscles,  et  par 
l'affaiblissement  des  sensations  musculaires  sous  l'influence  des 
excitations  électriques,  fréquemment  par  des  contractions  fi- 
brillaires,  enfin  par  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  et 
de  la  contractilité  volontaire  des  muscles  atteinte  dans  lenr 


mitritioii  (les  mouvements  volontaires  ,s*9fFaîbUss2|nt  seulement 
en  raison  de  la  diminution  de  la  quantité  des  fibres  muscu* 
laires). 

Dans  la  seconde  phase,  les  fibres  musculaires  (|ui  n  ont  pas 
disparu  dans  la  période  d  atrophie,  se  transforment  en  tissu 
graisseux»  C'est  la  période  de  transformation,  période  ultime  de 
la  maladie,  dans  laquelle  il  nexiste  plus  ni  contractions  fibril* 
laires«  ni  copiractilité  électrique  ou  volontaire,  par  cette  seule 
raison  qu'il  n'y  a  plus  de  muscle. 

ill.  On  observe  également  une  période  d'atrophie  et  une 
période  de  transformation  graisseuse  dans  la  paralysie  générale 
spinale. 

Mais,  av^nt  et  pendant  la  période  d'atrophie,  on  constate  la 
perte  ou  raffaiblissement  considérable  des  mouvements  volon-* 
taires  et  de  la  contractilité  électrique.  Lia  transformation  grais* 
seuse  a  moins  de  tendance  à  se  produire  et  à  se  généraliser  dans 
la  paralysie  {jéiiérale  spinale  que  dans  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive. 

IV.  La  fibre. musculaire  ne  subit  aucune  altération  de  tex* 
ture,  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés ,  quel  qu'ait  été 
le  dçgré  de  marasme  auquel  les  malades  soient  arrives.  Les 
muscles  conservent  intacte  la  faculté  de  se  contracter  par  lexci- 
talion  électrique. 

V.  La  paralysie  générale  des  aliénés  laisse  après  elle  des 
lésions  anatomiques  dans  l'encéphale,  tandis  que  cet  organe  n't^st 
jamais  altéré  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
et  dans  la  paralysie  générale  sans  aliénation;  ce  qui  rend  par« 
faitement  compte  de  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles  ob- 
servée dans  ces  deux  dernières  maladies. 

VL  La  lésion  nerveuse  anatomique  centrale  de  la  paralysie 
générale  sans  aliénation  se  trouve,  parfois,  dans  les  cordons 
antérieurs  de  la  moelle.  C*est  à  cette  lésion  que  semblent  devoir 
être  rapportées  les  paralysies  générales  sans  aliénation,  qui 
n^ont  offert  aucune  altération  anatomique  appréciable,  parce 
qu^elles  marchent  et  qu'elles  sont  suivies  de  la  perte  de  la  con* 
tractilité  volontaire  et  de  la  contractilité  électrique, comme  lors* 
que  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  sont  altérés. 

Pour  ces  motifs,  je  propose  d'appeler  paralysie  gétiirale  s/?i- 
naief  la  paralysie  générale  s:ins  aliénation. 
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^''  VHÎ  LVti^bpiiîé  dés  i-adtiës  aniëflWl-é^  fl»  la  riiaëllë  Sér»»'; 
tr^m  lê^  k'eéliëfchëà  lié  M.  \t  (itôi¥â§éUFCrtivfeilHiëri  la  \êmû 
nerveuse  anatomique  de  latropliie  musculaire  graisseuse  pfb- 
|[f*ës^iTe,ét  produirait  la  lésion  de  nutritioil  khtisculëtr8it|aon 
«bèër^ë  dans  cette  afFecttoti. 

-  Gétie  âtfophie  de*  racrrië$  antérieure^  de  là  faiôelle  ti'a^aïil 
étâ  (^jsérvêe  que  daiis  uh  seul  daâ,  il  est  sàgè  de  fàWë  sei 
Réserves,  ëvanl  de  ï*admettrè  comme  lésiori  nervfeUse  cdn^thtiié 
de  Tatrophie  musculaire  graisseuse  pbbgreSsiTè  ;  bt  ëèld  avéé 
^'autant  plus  de  raison,  que  ce  fait  anatomique  semblé  être  en 
bohtradictiou  manifesté  avec  les  Riits  fihysibibgiquesetpnthbtô- 
giques antérieurs,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  de  silbordi^ 
hatiHn  qui  ekistfent  èiitre  tes  diffvristiteà  parties  conSfùiianîès  dfe  la 
mb^ltéy  (a  contractait^  étëctritju)e  et  fà  contràttilitë  votontàfris  «fci 
M'ustles. 

'  'Il  est  possible  que  Cette  atrophié  des  racines  éntériètires  né 
§6it  c|ue  la  cdhiséqiiënce  de  là  tiialadië  ou  de  la  inort  des  nliiscles. 

VIII.  L'intégrité  de  la  contractilité  électrique  et  de  la  ébh- 
trûciiliié  Volontaire,  qu'on  Voit  conservée  jiisqil'à  là  dernière 
fibre  musettlaii*e,  dans  Tatropliië  muèbiilaire  graisâetisé  ptt)'- 
grcssive ,  tmpli^jue  néi;essatt*ënieht  la  pensée  dé  Tarî^ivée  dé  la 
fot^e  nerveuse  des  cordons  antérieure  de  Isi  ttioélle  ail*  organes 
du  mouvement,  par  une  sorte  de  conducletiH^  troiiâtëralik  ; 
malgré  lairophie deâ  racines  atitérièuréâ  de  Ik  tnôelië. 

Cette  hypothèàe  peut  s  a)3|5nyer  sur  des  fiiits  phy^tbloglqurs 
%t  palkblogiqnes  identiques. 

•^  IXVLé  fiiit  d\inétorliîe  paih6lbgiiD|dë  découvert  fJar  M.  Chi- 
Vëîlbler,<!;orrobb^é  par  dëiix  autres  faibahalo^Ués  et  afitëHeitrs, 
dont  Tun  est  rapporté  daiis  lé  cbiirs  de  ce  tii^ivait,  démbrit^éhéh; 
%^il  était  cohstant;  que  te^  cdrdohs  anléHéurs  de  id  tiioelle  exer* 
tîéftt  une  gï^ande  influence  siit  là  iiutritioti  ibtisculàiré ,  coritrâi- 
tement  à  Toî^inibb  dëà  physii^bgiètës;  qui  attnBtiënt  ëèitè  pfti^ 
)>t^été  exclusivement  au4  cordons  postëriéurà; 
♦  X.;  L'atrophie  musfculair^  graiàseilse  jJi'ôgrèé&ivé'  Sfe  dcddre 
t|Uèlqtlefois  spontanément  du  àous  FlrtAuènce  d^inë  céUéé  h^rédi- 
t^ire^  te  qui  établit  rexisientè  d'une  diaihêsé  dàhs  celte  âffisctibn. 

Cependant,  des  (càuèes  occasionnelles  viiiïéës  peiivëht  hâter 
ôiv  ]>rovoq,uei"  son  développement ^  et,  parmi  Kès  t^âiiÀes,  la 
plus  fréquente  et  la  ptes  ai^tlve,  c'i^st  là  b>iHtra(?ti6ft  Mntînue  et 


forcée  de  certains  muscles  ;  c'est  alors  qu'on  voit  celte  maladie 
se  localiser  plus  particulièrement  dans  les  muscles  soumis  à  un 
exercice  forcé.  /:'^     ,     . 

XI.  La  dénomination  de  paralysie  atrophique  ^  appliquée  par 
(luelques  auteurs  a  cette  afrection  muscnlane,  en  donne  une 
idée  inexacte  et  contraire  à  la  vérité. 

XII.  La  simple  détidftlitiuticln  ()'atrti|)hie  .musculaire  ne  dési- 
gnerait que  la  première  période  de  cette  maladie,  et  s'applique 
tootailâsi  bien  à  d*diitré§  affeciitins  musculaireâ;  le  nidhistue 
essentiel  par  exeitiplë. 

XIII.  Si  le  tnoi p^j^re^tiM  Hjoiité  à  lÉi  dénotiitnatidti  d'àtrbpbië 
tiiust^tilâirë  graissetiëe^  iignifi^  tnaisfdië  c^ut  iharché  fiaialèraent 
xbH  là  d^élrutyion  s  ëMivtlodt  le  âèns  qtië  lui  a  dohhé  àrbiti^iràPt 
ment  son  inventeur,  M.  Requin,  en  Tappliquaiit  t  la  {:)âràly^ié 
{'édéiiilé;  il  feut  le  ^tipprihiëh  car  il  ekprimerâtt  une  idée  ton- 
tmitre  h  itt  vérité: 

-  Il  t^hiëft  en  efïbt  de  tnèâ  rèdië^chës ,  que  ndn  seulement  M 
peut  àt^fSter  clétte  hiulailie,  dah§  ëa  iti^rché  énvailiissatité,  par  M 
Ârâdisatiorl  Ibc^tUée^  irnilis  aussi  qu'oii  rappelle  quelquefois  Va 
nutrition  dans  deâ  tnuâcle^  arrivée  âh  deriiiërdiegrédatropbiëi 
pdlirvii  qtié  la  fibfe  mll^ètklâire  ne  soit  p^^  altét^éé  dans  sa  tex- 
ture. 

'  XIV.  Si  le  iiiot  pr'ëgré^ivè  Vëui  dire  sêuleitiènt  tèndâhcë  de 
la  ibabîdfe  ft  se  gétiék*àli$ëi*  et  A  déi^bljhe  le  musclé  ,  ainsi  qtiè 
iziè  pftMtt  l'ïivtjir  etitélifitt  M.  Aiéti  ,•  66  Hdit  évidemment  lé  côrr. 
seviéti  ëâf  il  hâppéllé  âil  iiïédeéih  ï\iiè  €ési  là  k  p\m  gfàM 
dsihgél*  éè  celle  Msi^ribië  dffébtibii  i  et  qtié  é'ë§l  iû  gétierdlisatiou 
qu'il  doit  è'èflbrbër  de  talbbaitli-é  bd  de  prévenir. 

XT;  La  détiôiiiihtith)ri  d'étfbphiè  tUtisculaire  graisâed^è ,  )à 
prëmlSi^  i}di  tlU  été  tféhnéë  par  moi  à  cette  bidiadie  en  1949^, 
a  rdvabië^é  d*éU  ^ipètër  les  debx  përiddes  ëi  de  la  diètttifjbèl' 
des  aAiHÈè  èffëëtiétis  IhUétiblàltêâ  atrbjibiqliës  ;  ùénh  lëst(uëMëi 
la  fibre  musculaire  n'éprouve  aucune  altération  de  texture. 


9M^      A^iCf ÔATlOfel  •&£  '  LA  -PA« A01SAtiM  '  À  Lft   l»ÂtH6l6Gn?; 

0u  ï\Aée  d  a^l1ftcber  1^^  intttie^  postérieures  d^uti  chien,  le  len* 
demsfin  de  sa  naissance.  L'animal  a  survécu  et  a  été  complète- 
ment et  immédiarèment  privé  de  sensibilité.  Cela  devait  être  ; 
niais  ce  c]ue  Ion  eût  cru  inopossible,  c'est  qu'après  plusieurs 
itibirt  la  sedsibilité  commença  à  reparaître  et  s  accrut  progressi- 
vement, à  tel  point  que  deiix  ans  après  cette  opération  cet 
animal  posséda  sa  sensibilité  normale.  L'expérience  avait  été 
faite,  cependant,  de  manière  à  rendre  lu  cicatrisation  des' nerfs 
iflipo«sii3lé.  Y  aurait-il  ëu  dans  ce  cas  régénération  desnérCs? 
&u  bien  la  force  nervetise  des  cordons  postérieurs  passerait* 
elle  pai*  les  cordons  antérieurs  dans  les  racines  qui  en  émergent? 
6eltes<;i  conduiraient-elles  à  la  fois  la  sensibilité  et  la  motricité? 
Iteviendraiettt-elles,  en  un  mot,  des  racines  mixtes?  Je  crois  me 
ifap^Teler  que  M.  CI.  Bernard  penche  vers  cette  dernière  opinion. 
B^  quelque  manière  qn'oti  lexplique,  il  n en  est  pas  moins  cer- 
tain que,  chez  ce  jeune  chien,  la  sensibilité  est  arrivée  aux 
or^nes  pur  dés  condiicteurë  quelconques.  Ce  fait  étant  établi, 
nr^t-ilpilS  rationnel  d'admettre  que,  dans  le  fait  pathologique 
de  M.  Cruveilhier,  la  foi*ce  motrice  qui  provient  des  cordons 
antérieurs  a  pu,  par' un  mécanisme  analogue,  se  frayer  une  voie 
<foelconqae  jusqu'aux  mttscles,  lesquels,  alors,  ont  (Conservé  la 
fecultédie  se  contracter  sous  l'influence  de  la  volonté  ou  de  1  ex* 
eâmtion  électrique. 

r  Mais  s'il  était  vjbî  que  la  forôe  spinale  antérieure  ait  pu  arri- 
ver ainsi  jusqu'aux' muscles  et  entretenir  leur  contractilité,  la 
nutrition  de  ces  organes  serait  également  restée  intacte.  Cette 
objection  est  très  sérieuse;  ce^)etidant  je  répondrai  que  le 
système  ganglionnaire  na  pas  été  examiné  ciiez  Lecorote,  et 
<fûe  là  peut-être  eidstait  la  lésion  analomique  qui  donnerait  la 
raison  de  l'atrophie  des  muscles  et  même  des  racines  antérieures. 
r  Pèutrètre  ti*buv€ra*t*on  dans  le  système  ganglionnaire  la  deF 
de  tons -ces.  mystères! 

*'  Quand  il :seratt  démontré v,  enfin ,  que  lakératioa  du  système 
ganglionnaire  est  la  léstoh  anatomique  primitive  de  l'atrophie 
flifuscnlaire  graisseuse  progressive,  it  resterait  encoi*e  à  recher 
cher  (fuelle  peut  être  lax^ause  de  cette  lésion  primitive.  Il  est 
probable  quiï  ne  nous  sera  pas  donné  de  pénétrer  celle  cause 
pour  ainsi  dire  otiginelle ,  p9s  plus  qne  nous  lue  connaissons  la 
diathèse  de  bien  des  maladies. 


Après  avoir  démontré  que  la  dénomination   de   paralysie 
atrophic{ne  qest  pas  j*e\pression  réelle  de  la  lésion ^de  nql,ritia|i 
.musculaire  dont  il  est  (Question  >  il  convient  d'examiner  si  celle 
d'atrophie  musculaire  progressive  j  choisie  par  M.  Âran,  est  plus 
conforme  à  la  marcbe  de  la  maladie,  et  se  prouve  en  harmonie 
avec  la  lésion  musculaire  anaromique. —  Ce  n'est  pas  sans  avoir 
longtempS^  observé  et  t-éfléchi  que  je  me  décide  à  discuter  la 
"Valeur  de  cette  dénomination.  Je  crois,  avec  cet  observateur,  et 
Je  Fai  démontré  plus  haut,  que  raffection  musculaire  qu'il  a  si 
^bien  décrite  est  une  lésion  de  nutrition.  Cependdnt>  je  le  dis  à 
'regr#(,.la  dénomination  qu'il  lui  a  donnée  de  préférence  a  celjj^ 
que  j  avais  choisie   antérieurement  me  parait  inGom{>lète^  à 
double  seiis,  et  peut  en  conséquence  exercer  une  influence  fâ- 
xbeuse  sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic  de  la  maladie  Qu'elle 
désigne.  C'est  cette  raison  seule  qui  motive  la  critiqtie  que  je 
vais  essayer  de  justifier.  ,         ; 

L^autopsiede  Lecomte,  on  ne  la  pas  oublié,  a  dénoontré^ 
coomie  celle  qui  avait  été  faite  aujsi  dans  un  cas  analogue,  em 
iSk9f  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  que  la  lésion  de  nutritioa 
dont  se^  muscles  avaient  été  atteints  présentait  deux  période^ 
bien  tranchées  :  une  première  dans  laquelle  les  fibres  muscui- 
Jaires  avaient  disparu  en  plus  bu  moins  grande  quantité;  c'est 
là  réellement  Tatrophie  musculaire;  et  une  seconde  (la  périodç 
^liinoie)  dans  laquelle  les  fibres  qui  restent  avaient  été  altérée^ 
dans  leur  texture;  c est  la  transformation  {graisseuse.  Ëhbieo) 
-ia   dénomioartiôn  datrtipbie  masçulaire  progressive  n'indique 
oue  la  première  période  de  la  maladie,  la  période  d'atrophie 
simpte  qu'on  observe  dans  une  autre  affection  musculaire. 

En  eflFet,  il  existe  une  maladie  qui  frappe  le  système  mu$- 
crulairc  d'atrophie  rapide,  à  laquelle  convient  parfaitement  1a 
^léaQiiiinatioa  d  atrophie  musculaire  progressive,  et  qui,  cepeu- 
cJant,  diffère  essentiellement  de  la  maladie  que  l'auteur  de  cett9 
a ppeiiation  a  entendu  désigner.  ' 

Voici  un  exemple  de  cette  affection  musculaire  que  M.  Vîgia 
3  eu  l'obligeance  de  soumettre  à  mon  obsèrvatiM.  La  reiatictt 
3n  a  été  rédigée  par  M.  Vidal,  interne  de  son  service.  \* 


^iH  cBUH  exposé.  C'était  entrer  en  Hcè  d'une  iiuiiiii>i*e  UétaTâniii' 
geuse,  car  nous  eussions  dû,  à  ttikin  dtU  da  tfaoitis;  (l'afiroaieria 
^ublteité  qtiti  àolidetfaènt  appuyés  sur  une  tn^ûaiÉkë  de  faUs.  Bien 
cjuë  teak  t|tlë  tlbus  àvténâ  rebuèillis  aiDrs  |>u84ent  servir  dé  base 
â  notre  conviction ,  ils  n*étàient  pas,  selon  tnôi  j  assez  nombreak 
ëheoie  pour  faire  passer  eette  conticiton  dans  les  esprits.  C'est 
'd'après  lé  résumé  dé  noire  fhtur  travail  •  résumé  publié  par  mon 
collaborateur  dans  les  A nrtates  médiem-psj^chàtDftiiHtRS^  bt  dans  le^ 
t|Uel ,  il  faitt  le  reconnaître^  la  preuvedës  pi^Gfpositions  prideipâles 
né  pouVdii  éh  e  donnée  d'Une  ffaànière  complété  ou  saffisanté; 
c'est,  dis- je,  d'après  ce  simple  t^édumé  t|tie  s'engagea^  â  mon 
•gt^aHd  regî^et,  Une  discUssiôh  sur  la  râleur  et  la  portée  de  nos 
recherches.  Cette  disctisâibH  fut  pbbtéë  ^  en  1832  i  pat  M.  Sao^ 
dras,  devant  là  Société  de  tnédècine  de  Paris;  k  l'ticeàattin  d*uû 
Rapport  de  M.  Debout  sUr  mes  Recherches  éleelro-ph^sido- 
giqués  et  thérapeutiques. 

Dire  cjue  MM.  Sandras,  Brlerre  dé  Boisttfont,  Baillarger, 
Bélhbiiime;  Bouvier;  belaéiaUtë  et  Requiri,  ont  successivèlnant 
pris  la  parole;  c'est  dire  cjiié  ëette  iq[déâtion  a  été  nataMméat 
discutée.  L'argumeiittition;  qui  fut  <^ôUteiluè  par  M.  Sândnis, 
d'une  part,  et  par  M.  Briébre  de  Bbisttiënt  et  tdoi,  de  l'autre, 
intéressé  au  plus  h:tut  poiht  le  diaghoèiic  différeatiél  de  la 
pàrâlyMe  générale  dès  aliénée  et  de  la  paralysie  p,éiiérsle  sans 
aliénation.  Je  vais  en  résumer  ici  lëâ  pôltitsprinèlpallt^lienvoyaiit 
)él  iècieùrs  qdi  sëi^uiéntdéélt*ëîix  dé  ediîëbltër  ëêdbdtimetit  aux 
f)i*ô'cès«verl)aak  de  là  Société  de  ihêdébine  de  Mris  (ilevtle  médi- 
cale, 1852). 

'  M.  SandrÂs  dyant  cduclii  d'une  pretniëfe  argumebiatîon  qu'il 
fttllàit  àcce|}ter  diec  beaucouji  de  ^éseKé  \h  di-dgubstÎË  diffé- 
rentiel bbiëhb  par  réleetii<;ité  dahâ  lu  pai*aly^e  générale  des 
'aliéhés',  et  là  paralysie  générale  prbgresëlvë  avec  botfseMqitièo 
de  htitëlllHènte;  ^bibi  là  répoti^e  qiie  j«  tmb  dëi^bir  foire  ^  étqai 
rê'sdmë  toute  letie  discussion: 

»  Gii  Sait  déjà  t{Uë  M.  Brierre  de  Bbisitlont  et  moi  âvon^  déduit 
<lë  ribS  rëchèlxhes,  qu'il  existe  Une  pardlysie  générale  avec 
Cbhsërvatidii  dé  lïntetligence,  «Àini(  tàrjûélkhi  nmidei  pcrdeat 
piAè  hii  nïbi'As  tn  fatuité  de  he  cônt7àct&  sbas  Cii^mhtè  ée  texaith- 


i(  6ëii  fiait^  piiiSH^êrit  acquis  ft  1*^  science^  pûiSqu'iU  he  'sont 
bôiitëlflCé  f)ar  pèrfeôHIlë;  pds  tnéttiè  par  M.  Sandtas;  Or,  liumi 
iiiehl  liri  observateur  aussi  disiiUgUé  n'â-tMl  pas  dëjit  l^fe^btinu 
dans  lés  sytnptôitiës  Sifjtiàli^s  plus  haut  ^  c*«si-d-dit«  dati« 
fém  difFéi*eUt  de  l'irritabilité  élèctromtiâculaire  dans  les  deiiit 
paralysies,  un  ^i^tie  précieux  et  bet*taiti  de  diagnostic  di<ït$i> 
i*eiitiel?  Bh  efFel,  ne  ressort-il  pas  de  tids  recherthes  que  le  mév 
dcciti  peut  prédire  à  cotip  Sûr  que  Tinteiligence  d'un  malade 
aueint  de  paralysie  gériérale  n'est  pas  en  danger^  apurés  qu'il  a 
ton'^mé  qUe  tous  Ses  Muscles  ne  jouissent  pas  dé  lehr  eontrae-î 
tilité  électrique  nOl^male?  il  Ue  viendra  h  Tespiît  de  personne  de 
soutenir  que  ee  diagnostic  négatif  n'ait  pas  une  grande  valeur:  ' 

«Mais  entre  ces  deux  espèces  dé  paralysies  générales î eh 
existe-tni  une  troisième  dans  laqdefle  llnielligence  est  con^ 
servée,  malgré  l'intégrité  de  Tirrîtabilité  électro-musculaire | 
phénomène,  selon  nous,  distinctif  de  la  paralysie  des  aliénés? 
M.  Satidras  se  prononce  pbur  Taflfirmative,  et  ici  son  argumen* 
tation  seinbte  s'àppuye^  sur  des  faits  observés  tlaUS  smi  servieei 
Cepèndaiit, quand  bien  mêUie  ces  fliits  seraient  e*neté,  Mi  8ani 
drns  devrait  encore  mtidiHërsa  conciusioil)  il  serait  seulement 
en  di*bit  de  dire  que,  dé  tiexistehee  de  [irrimbitilé  nmscuhine  dom 
ta  paralysie  géuërâte^  on  ne  péiit  pa$  mhtfwre  à  /Vmmtneitoe  de 
tatfénatiôn  fneniàiéi 

»  A  roircasion  des  filits  observésdans  le  service  deM.Sandrasi 
je  crois  devoir  dont}e^  quelques  explications  sur  les  phénol 
mènes  électro-pathologiques  qu'on  observe  dans  la  paralysie 
générale  progressive^  avec  conservation  de  rintelligence.  Ces 
phénotilènes  n'ayant  pas  été  décrits  exactement  jusqu'à  cejour^ 
ou  du  moins  n'$yant  été  exposés  que  dans  quelques  observai^ 
tions  éparsés;  on  a  pu  mal  interpl*éter  notre  pensée:  Il  en  est 
résnlté  un  tiiàientetidb  qui  expliqué  peut-éire  en  partie  ladissiv 
dence  qui  s'élève  aujourd'hui  entre  M.  Bandras  et  nbas;  sur  le 
diagnostte  des  paralysies  générales. 

*  Motts  d'avons  pas  encore  décrit  la  symptomatologiè  dé  la 
paralysie  générale  progi-essite  avec  consërtatibn  de  lintèlli^ 
gence:  Sons  avons  seulement  signalé  la  ditifiirtutionp/tis  ou  motlif 
grande  de  rirritàbilité  éléctro-Uiuscblaire  qui  caractérise  cette 
uflêeticMÎ^  bans  exposer  la  maMie  de  cette  lésion  de  rirritabilitë; 

»  Voici  comment  et  dans  qtiel  ordre  en  ^éiiehll  lesr  muabhès 
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perdent  successivement  la  propriété  de  se  contracter  par  lexci- 
tution  électrique.  Les  malades  éprouvent  un  affaiblissement 
musculaire  quelque  temps  avqnt  que  les  muscles  soient  atteints 
dans  leur  comractil,ité  électrique»  Quand  la  maladie  a  débuté  par 
les  membres  supérieurs,  ce  sont  les  muscles  de  la  région  ami» 
brachiale  postérieure  qui  commencent  à  perdre  leur  irritabilité. 
Après  eux  viennent  les  muscles  de  la  main»  puis  ceux  de  la 
région  antibrachiale  antérieure  et  ceux  du  bras;  enfin  ceux  qui 
attachent  lepaule  au  thorax.  Dans  cette  marche  progressive  de 
la  lésion  de  Tirritabilité  électro-musculaire,  les  muscles  de 
chaque  région  ne  sont  pas  atteints  au  même  degré.  Ainsi,  en 
général,  à  lu  région  antibrachiale  postérieure,  les  extenseurs  des 
doigts  sont  les  premiers  plus  affectés;  à  la  région  antibi*achiale 
aatérieure^  ce  sont  les  palmaires  ;  à  lavant-bras  c'est  le  bi* 
ceps,  etc. 

^^  La  paralysie  générale  peut  également  débuter  par  les  mem- 
bres inférieurs,  et  alors  on  voit  la  lésion  de  Tirritabilité  électro- 
musculaire  suivre  la  même  progression  en  attaquant  d'abord 
les  muscles  de  la  région  jambière  antérieure  et  externe,  et  eo* 
suite  ceux  du  pied  et  de  la  région  jambière  postérieure.  Puis  la 
cuisse  et  les  muscles  de  TalKlomen  sont  atteints  à  peu  prèsea 
même  temps,  et  enfin  arrive  le  tour  des  muscles  de  la  faee,  et  en 
dernier  lieu  celui  des  muscles  de  la  respiration  ;  c'est  alors  que 
Ja  niort  ne  tarde  pas  à  venir.  Comme  pour  les  membres  supé- 
rieurs, les  muscles  dé  chaque  région  sont  atteints  d'une  manière 
inégale. 

»  Dans  sa  marche  progressive,  la  lésion  de  Tirritabilité  électro- 
musculaire subit  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  long.  Ainsi,  oa 
la  voit  quelquefois  se  borner  longtemps  à  quelques  muscles,  ans 
extenseurs,  par  exemple;  ou  bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, après  avoir  attaqué  les  muscles  de  l'avahl-braSy  elle  se 
jjorte  sur  les  muscles  de  la  jambe,  et  vice  versa. 

»  Il  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  voir  dans  ces  cas  rirri» 
tabilité  électro-musculaire  s'éteindre  complètement  (cetfnt  peut 
arriver  cependant  dans  la  dernière  période  de  la  maladie);  le 
plus  ordinairement  l'irritabilité  électrique  n'est  que  diminuée,  et 
dans  quelques  cas  rares,  il  faut  la  plus  grande  attention  pour 
constater,  à  un  degré  peu  avancé  de  la  maladie,  rafFaiblissement 
delà  contractilité  électro^musculaire. 


AppLiGATiote  ne  u^  faradisation  au  ûia€nosti€.       6ù9 

»  On  comprendra  que  sans  la  connaissance  exacte  des  phé- 
nomènes électro-pathologiques  précédemment  exposés^  deâ 
erreurs  de  diagnostic  sont  possibles;  puisque  dans  certaines  pa- 
ralysies générales  progressives,  quelques  muscles  peuvent  avoîr^ 
perdu,  seulement  à  un  Faible  degré,  leur  irritabilité,  alors  même 
que  les  raouvetnents  volontaires  sont  déjà  pins  ou  moins  para<^ 
lysés  dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs  :  dans  ce  Cas, 
lobservateur  qui  s^attendrait  à  voir  Tirritàbilité  considérable* 
ment  diminuée  ou  perdue  dans  tous  les  musclesi  la  trouverait, 
au  contraire,  très  développée  dans  la  plupart  de  ces  derniers,  et 
ulors  le  signe  diagnostique,  qui  n  existerait  que  dans  un  très  petit 
nombre  de  muscles^  lui  échapperait  à  coup  sûr. 

»  Cette  cause  d'erreur  explique  peut-être,  comme  je  Pni  déjà 
dit,  la  dissidence  qui  existe  entre  nous  et  M.  Sandras,  surtout 
s'il  est  vrai  que  M«  Sandras  ait  eu  le  bonheur  de  guérir  cette 
terrible  maladie,  que  je  déclare,  moi^  avoir  toujours  vue  se  ter-* 
miner  fatalement  par  la  mort.  Je  me  trouve  encore  sur  ce  der« 
nier  point  d'accord  avec  la  généralité  des  pathologistes,  qui  ont 
formulé  le  noême  pronostic  pour  la  paralysie  générale,  que  l'in- 
telligence lût  ou  non  conservée. 

».fe  termine  en  rappelant  que  le  signe  diagnostique  tiré  de 
l'irritabilité  électro-musculaire  a  été  plusienrsfbis  mis  à  l'épreuve 
a  l'hôpital  de  la  Charité,  et  toujours  avec  succès,  comme  l'st 
déclaré  M.  Briqivetdans  la  séance  précédente. 

»  Le  signe  diagnostique  tiré  de  l'état  de  la  contractilîté  électro^^ 
musculaire  peut  donc  éclairer  l'histoire  des  paralysies  géné- 
rales; mais  il  n'entre  pas  dans  notre  esprit  qu'il  ne  faille  tenir 
aucun  compte  des  autres  signes  fournis  parla  symptomaiologte 
de  ces  maladies.  » 

Beaucoup  plus  absolu  dans  une  seconde  argumentation  que 
dans  la  première,  M.  Sandras,  arguant  totjjours  des  mêmes  faits, 
formula  une-  nouvelle  conclusion  dans  laquelle  il  déclaraii 
/jue  te  nouveau  moyen  de  diagnostic  différentiel  que  nous  préconisons 
ne  pouvait  être  d'aucune  utilité  d(0>s  la  paralysie  générale» 

J'avais  eu  l'espoir,  après  mes  pi^emières explications,  que,  si 
M.  Sandras  ne  croyait  pas  devoir  modi6er  ses  conclusions  abso* 
lues,  il  aurait  du  moins  porté  la  discussion  sur  son  véritable 
terrain ,  soit  en  attaquant  les  faits  qui  forment  4a  base  de  mon 
opinion  »  soit  en  combattant  le»  déductions  que  j'en  ai  tirées. 
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perdent  successivement  la  propriété  de  se  contracter  par  1  exci- 
tation électrique.  Les  malades  éprouvent  un  affiaùblisBemeot 
musculaire  quelque  temps  avunt  que  les  muscles  soient  atteints 
dans  leur  contraciilité  électrique.  Quand  la  maladie  a  débuté  par 
les  membres  supérieurs,  ce  sont  les  muscles  de  la  région  anth 
brachiale  postérieure  qui  commencent  à  perdre  leur  irritabilité* 
Après  eux  viennent  les  muscles  de  la  main,  puis  ceux  de  la 
région  auiibrachiale  antérieure  et  ceux  du  bi*as;  enfin  ceux  qui 
attachent  I  épaule  au  thorax.  Dans  cette  marche  progressive  de 
la  lésion  de  l'irritabilité  électro-musculaire,  les  muscles  de 
chaque  région  ne  sont  pas  atteints  au  même  degré.  Ainsi,  en 
général,  à  la  région  antibrachiale  postérieure,  les  extenseurs  des 
doigts  sont  les  premiers  plus  affectés;  à  la  région  aniibrachiale 
antérieure^  ce  sont  les  palmaires  ;  i\  Vavant-bras  c  est  le  bi- 
ceps, etc. 

»  La  paralysie  générale  peut  également  débuter  par  les  mem- 
bres inférieurs,  et  alors  on  voit  la  lésion  de  Tirritabilité  électro- 
musculaire  suivre  la  même  progression  en  attaquant  d  abord 
les  muscles  de  la  région  jambière  antérieure  et  externe,  et  eo* 
suite  ceux  du  pied  et  de  la  région  jambière  postérieure.  Puis  la 
cuisse  et  les  muscles  de  Tabdomen  sont  atteints  à  peu  près  en 
même  temps,  et  enfin  arrive  le  tour  des  muscles  de  la  fece,  et  eo 
dernier  lieu  celui  des  muscles  de  la  respiration  ;  c*est  alors  que 
la  mort  ne  tarde  pas  h  venir.  Comme  pour  les  membres  supé* 
rieurs,  les  muscles  de  chaque  région  sont  atteints  d'une  manière 
inégale. 

»  Haussa  marche  progressive, la  lésion  de  Tirritabilité  électro- 
musculaire  subit  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  long.  Ainsi,  on 
la  voit  quelquefois  se  borner  longtemps  à  quelques  muscles,  ao\ 
extenseurs,  par  exemple;  ou  bien,  et  c'est  le  oas  le  plus  «mit- 
uaire,  après  avoir  attaqué  les  muscles  de  lavani^bras,  elle  se 
porte  sur  les  muscles  de  la  jambe ,  et  vice  versa, 

V  II  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  voir  dans  ces  cas  rirrt- 
tabilité  électro-musculaire  s  éteindre  complètement  (ce  cpii  peut 
arriver  cependant  dans  la  dernière  période  de  la  maladie);  le 
plus  ordinairement  rirritabilitéélectriquen  est  que  diminuée,  et 
dans  quelques  cas  rares,  il  faut  la  plus  grande  attentioa  pour 
constater,  à  un  degré  peu  avancé  de  la  maladiei  Taiïaiblissenieni 
de  la  contractilité  électro-musculaire. 
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•  On  comprendra  que  sans  la  connaissance  exacte  des  phé- 
nomènes électro-potiioiogiqiies  précédemment  exposés^  des 
erreurs  de  diagnostic  sont  possibles  ;  puisque  dans  certaines  pa- 
ralysies générales  progressives,  quelques  muscles  peuvent  nvoîf 
perdu,  seulement  à  un  t'atble  degré,  leur  irritabilité,  alors  même 
que  les  mouvements  volontaires  sont  déjà  phis  ou  moins  para*^ 
iysês  dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs  :  dans  ce  Cas, 
lobservateur  qui  sattendrait  à  voir  Tirritabilité  considérable^ 
ment  diminuée  ou  perdue  <lans  tous  les  muscles,  la  trouverait, 
au  contraire,  très  développée  dans  la  plupart  de  ces  derniers,  et 
ulors  le  signe  diagnostique,  qui  n  existerait  que  dans  un  très  petit 
Dombre  de  muscles,  lui  échapperait  à  coup  sûr. 

»  Cette  cause  d'erreur  explique  peut-être,  comme  je  Tai  déjà 
dit,  la  dissidence  qui  existe  entre  nous  et  M.  Sandras,  surtout 
s  il  est  vrai  que  M«  Sandras  ait  eu  le  bonheur  de  guérir  cette 
terrible  maladie,  que  je  déclare,  moi^  avoir  toujours  vue  se  ter«* 
miner  fatalement  par  la  mort.  Je  me  trouve  encore  sur  ce  der- 
nier point  d'accord  avec  la  généralité  des  patbologistes,  qui  ont 
formulé  le  même  pronostic  pour  la  paralysie  générale,  que  Tin- 
telligence  tût  ou  non  conservée. 

«Je  termine  en  rappelant  que  le  signe  diagnostique  tiré  de 
firritabilité  électro-musculaire  a  été  plusienrsfbis  mis  à  Tépreuve 
I  l'hôpital  de  la  Charité,  et  toujours  avec  succès,  comme  Td 
fléclaré  M.  Briquet  dans  la  séance  précédente. 

•  Le  signe  diagnostique  tiré  de  Tétat  de  la  contractilité  électro^^ 
musculaire  peut  donc  éclairer  Thistoire  des  paralysies  géné- 
rales ;  mais  il  neutre  pas  dans  notre  esprit  qu'il  ne  faille  tenir 
lucuD  compte  des  autres  signes  fournis  par  la  symptomaiologie 
lie  ces  maladies.  » 

Beaucoup  plus  absolu  dans  une  seconde  argumentation  que 
iJdns  la  première,  M.  Sandras,  arguant  toujours  des  mêmes  faits, 
lormula  une  nouvelle  conclusion  dans  laquelle  il  déclaraU 
jue  le  nouveau  moyen  de  diagnostic  différentiel  que  nous  préconisons 
ne  pouvait  être  d'aucune  utilité  dmts  ta  paralysie  générale. 

J'avais  eu  Tespoir,  après  mes  pi*einièi^s  explications,  que,  si 
M.  Sandras  ne  croyait  pas  devoir  modi6er  ses  conclusions  abso- 
lues ,  il  aurait  du  moins  porté  la  discussion  sur  son  véritable 
terrain,  soit  en  attaquant  les  faits  qui  forment  la  base  démon 
«»pinion,  soit  en  combattant  les  déductions  que  j'en  ai  tirées. 


.  Qr,  Qfîtr«  bworabU  cqnfràre  Qfi  troiifta  nifii  ji  QbjfiGlf r  sur 
ce  point  capital  :  il  a  admiis  l^xaptuiidg^^s  faits  qui  leseocteal 
d^  i»ef»  recherches,  ^on  arguineqtatiQ»  reste  doois  dans  t^>ut« 

^a  fqrçe  »  et  il  est  donc  acqui$  à  la  $cUncit[^ju$qHà  preuve  4^  ooth 
4*^1'*^  »  9Me  la  ptarafysiç  générak ,  da^$  (qqveilie  k^  muscles  ç^m 
perdu  y  en  tQut  ou  en  partU  «  (irnlakiliti  électrique  ^  ne  doit  m-r 
spirer  aucune  crainte  pour  fiakégrité  de$  fiiçHl(^  H\telhoiuelki, 
En  cqqséqiience ,  M.  S^pdras  n  est  p^s  fondé  i^  dire  que  Vélec- 
tFi$atipiii|pp)iqiiée  {«u  diagnp^tie  des  p^reljf^îes  généraient  sf 
p^iu  êi\^  d'aucune  luUjtp,  puisqu'en  explorant  ] e(^t  d9  W  eoP: 
tr^ptili(ééjectrQr:i{iMS(;Mlaire,  Pfi  p^ut  diagnostiquer  lii^otip  w 
une  espèce  de  paralysie  g^qéreM,  d409  ipq^ell^  rinteUigeil(« 
p'est  jamais  eP  dmigen. 

Il  e«t  §u9sl  ^ien  ente^dM  que,  d^i^s  la  par^iyaiit  généfafo 

d^s  aljépés,  |4  cçiutractiiité  élecirp-ipuseulaiie  est  toi|jpurs  cqq. 

'servfie. 

.  Nou^  ^iTovQQs  ^  lil.  Brierre  de  Boismoni  et  moi  »  devoir  vapporr 
ter  A  )a  pardi y«ie  e^néraie  des  aliénés,  les  pai^lysie^  géDéralfii 
•progjcessiyef  dans  lesquelles  ^irritabilité  éleptFQ^ipMSGulaire  est 
conservée,  parce  qu*elles  ont  toutes  la  inénie  phyaion^piiie»  U 
.tî^éme  roarçbe. 

G  est  Qussi  cQDtre  cette  dernière  opintpa  qu  a  prptestéll.  S^Q* 
firas,  et  comment  lVt*il  attaquée?  £r^  nous  opposant  des  para- 
lysies générales,  avec  cpQServatipp  de  Tirritabilité  éleptrorwus- 
Gulpirè,dan^  lesquelles  non  sepleinent  il  na  pas  vu  rinielljgence 
ilifninuée,  i^tiis  roêjiie  qu'il  croit  avoir  guéries  en  graod  nombre, 
'/e  vais  reproduire  la  partie  de  ma  réplique  dans  laquelle  j'ai 
fssayé  de  montrer  le  pf  ti  de  valenr  de  largnmentatioa  de  roea 
savant  adversaire. 

«(  Cppime  M<>  SQnd(r£|s  est  le  seni  qui  jusqu  à  présentait  jamais 
jlitéri  ou  vu  guérir  pwe  p^ir^lysie  générale,  je  crois  qu'il  im* 
l>prte  de  cbercber  à  appréciei'  la  valeur  réelle  de  ees  gnérisoos. 

»  Je  ponainen^e  par  déct^ret;  que  je  ne  vois  dans  auPMn  de  ces 
faits  une  giiérispn  définitive  et  assurée  :  en  voici  la  raison.  Je 
:dis  que  les  tpeladies  qui  font  lobjet  de  la  djspnssipa  Mutuelle 
offrent  souvent  d^ns  lenr  marche  des  réniittences  pins  PP 
ffiQips  |pi|gpc^,  et  que  le$  faits  sur  lesquels  s'appuie  ^.  Sapdcas 
.iqe  paraissent  é^e  da^s  ce^  cpndttions.  En  effet,  de  mêipe  qti  w 
voit  du»  4)iéPf^^  i)op  f  entemeni  9imiv  des  éclairs  de  raisMi^  mais 


^ur  reotriSedaaf  )fi  société;  d^  m^^f^  ^W^\  le§  P^ïf^ly^içs  ijii^ 

manière  i^  plus  ir^ég^]i^^^•  gt  ^emU^Ht  0ié|f|^  g)fpi:ir  quelqii^n 
&i^  cdipine  par  cnch^nteroent.  M^is,  bé|^$  I  c^  guérifpi^s  p  og^ 
rien  de  bien  rassuruYit,  car  jusqu'à  présent  les  nial^d^  p^r^igr 
sept  menaoés  dç  r0cbi4tes  qui  tôt  ou  lard  ^e  ^eripip^qf  fatale- 
ment, cpRipie  wiMs  le  «avons,  par  1^  p^rte  de  rintellig^nfi^  flijt 
par  la  mpri.  La  plupai;!  des  observî^po»^  rftpppl'iée^  par  &I-i^^« 
dras  n'offr^qc  que  de»  am^iiior^MQiis  d^os  I^^(|it4«  h  pap*}y?i») 
Uiqalade  i^ui  aprè^a^'oirété  (raité  dans  ^n  s^rvic^  e§(  ^n^f  4  k. 
Bitétrea  reeonvr^  |oiis  se$  oiqi) veniepis ,  9^|pi|  i»otrf,çp{|fi:èrf  «. 
bieu  qu'il  ne  puisse^ain^i  quil  la  déclaré  luj-pi^w^,  iQicppTr. 
donner.  Si  p  eSi  ià  une  Qwmqi^,  jj'en  puis  cit^p  fjs  sfiilpbîfiW^^t: 
mai^  siil?  I^squ^lies  je  oe  fnc  fais  p^s  les  illusions  (lont  s^  bçrpf 
M.  S^ndrafi»  ^t  qui  soutienn^n^  ^M^sM^s  ipalafles  (pW  là  peu(r> 
itrf»  aus^i  pour  çe#  dernjer^  ^n  parectère  ou  up  copimeni^^inepfr 
daliénaiîon).  Je  pourrais  en  rapporter  un  exemple  remarquable/ 
si  je  ne  pfaigrf^i^  qu^  je  prialade,  qui  est  pq  |de  nos  confrères, 
et  dont  j  ai  cposidérableniept  amélioré  la  si^p^ition  par  I9  f^rf^dir: 
sacion  localisée ,  se  reconnût  dans  Thistoire  que  je  %*oas  expq&e*^ 
rais  ici,  et  perdit  par  là  ses  l|eareuses  illusions.  Plusieurs  pa* 
ralysiei*  geniérale*  qpe  M-  §apt|rHS  a  PM  l'pbjige^ppe  de  pous 
inonirer  dans  son  service ,  paraissent  améliorées  »  mais  qpi^  en- 
core guéries.  Admettons  qu^il  ne  reste  pins  ches  ces  derniers  de 
trace  de  paralysie,  comme  M.  Saqdras  nous  en  a  cité  uq  cas  tiré 
de  sa  pratique  civile,  nptre  cqpfrèrpf^HI  pu  cjroij  (J'pfpriper  qp^ 
ces  guérisons  ne  sont  pas  tempocaices?  Mais  je  connais  des  ce^ 
semblables  qui  ont  fait  le  désespoir  des  médecins  et  des  femilles, 
excepté^  jp  le  répète^  des  malades  qui  se  croient  toujours  guéri^ 
Qu  en   vpip  de   guéri^QP   (q  est  vraiment  r§r^Ctéfj§t}qp(B).  Jg 
pourrais  rapporter  Thistoire  d'un  malade  que  j  ai  observé  avec 
M.  Grisolle,  et  qui  depuis  cinq  ans  a  eu  tour  à  tour  et  à  plusieurs 
reprises  la  langiie  et  les  membres  paralyséç.  On  Ta  cru  plusieurs 
(ois  gMéiii  ei  Knalgré  ces  fré«(aeufes  i^ipittençe^,  sqp  èm  est  9P- 
jourd^bui  aussi  grave,  bien  qu'il  jouisse  encore  de  toutes  sel 
Facultés  Intellectuelles.  Pour  tous  les  médecins  qui  ont  observé 
:e  pial^ilÇyle  §jégp  dp  1^  Ipsioq  est  dans  le  cpryeau.(jf  dj^gnostic 
l'est  pas  contredit  parla  faradisation  musculaire;  car  les  fnufjPlM 
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répondent  parfaitement  à  i  excitation  ëlectiîqoe.  Une  lésion  céré- 
brale qui  peut  occasionner  une  paralysie  générale  doit  oocnper 
une  très  large  surface  de  la  circonférence  du  cerveau.  C  est  ce  qui 
paraît  confirmé  par  lanatomie  pathologique,  et  c'est  justement 
ce  qui  rend  c^s  affections  incurables,  selon  l'opinion  de  tous  les 
pâriiologistes. 

'ii  Ces  paralysies  générales,  dans  lesquelles  la  contractilitéélec" 
tro-musculaire  est  intacte} ne  menaceraient  pas  toutes  rintelli* 
gence,  d'après  M*  Sandras,  parce  quil  eh  aurait  <d>servé  dans 
lesquelles  la  motilité  seule  aurait  été  atteinte  (i).  Combien  y 
a«»t-il  donc  de  temps  que  M.  Saodras  tient  ses  malades  en 
observation ,  pour  aflSrmer  ainsi  qu'il  y  a  déjà  chez  eux  pres« 
cription  pour  Taltération  des  facultés  intellectuelles?  Noas 
n  avons  pas  encore  oublié  que ,  chez  notre  malheureux  con« 

firère  B ,  la  paralysie  a  précédé  de  plusieurs  années  Talié- 

nation  mentale?  D*un  autre  côté,  la  science  n^  possède-t-elle 
pas  des  exemples  semblables? Enfin,  j'ajouterai  qu'on  ne  sait 

(i)  Et  puis,  quelle  est  la  valeur  (ïes  faits  opposés  par  notre  honorable  collègue? 
Je  regrette  d*avoir  à  dire  que  le  premier  fait  rapporté  dans  son  argumentation  est 
complètement  inexact.  J'ai  retroute^  en  effet,  dans  mes  notes,  qn'en  ▼isitant 
en  i85o  le  service  de  M.  Saadras,  nous  avons  constaté  une  diminution  notable 
de  la  contractilité  électro-musculaire  dans  les  muscles  de  la  jambe  et  des  avant- 
bras  chez  un  malade  de  ce  service  atteint  de  paralysie  générale  progressive,  et  qui 
offrait  nn  embarras  de  la  parole.  Ce  malade,  me  disait-on,  était  eiiToie  d'amélio- 
ration* C'est  celui  .qui  est  entré  à  Bicétre,  et  sur  lequel  M*  Sandras  revient  sans 
cesse  s  comme  sur  son  principal  argument,  chez  lequel  il  dit  avoir  trouvé  la  con> 
tractilité  électro-musculaire  intacte;  celui  enfin  dont  il  vient  de  dire:  Jir  le  donne 
comme  preuve  quon  petit  avoir  une  paralysie  générale  progressive  très  avancée^ 
sans  la  moindre  niiénation,  L'erreor  commise  dans  ce  «as  tteot  sans  doute  à  ce 
que  la  faradisation  localisée  n*aura  pas  été  pratiquée  avec  soin. 

Dans  le  troisième  fait,  M.  Sandras  reconnaît  lui-même  que  l'irritabilité  muscu- 
laire était  bien  diminuée.  11  est  donc  évident  que  ces  deux  faits  dont  M.  Saodras 
se  fait  une  armé  contre  nous  sont  au  contraire  favorables  à  la  thèse  que  novs 
défendons. 

,  he  quatrième  fait  est  un  cas  de  paralysie  générale  ches  une  femme  chloroiiqie 
et  qu'on  peut  rattacher  à  un  état  hystérique.  Quoi  d*ëtonnaht  que  l'intelligenoe 
et  Tirritabilité  soient  intactes? 

Reste  donc  un  seul  cas  de  paralysie  générale  (c  est  le  deUaieme  fait  cité  par 
M.  Sandras)  dans  lequel,  dit -eu  ^  Tirritabilité  et  rintetligence  éuicQt  conservées* 
J'admets  que  l'exploratiou  électro-musculaire  ait  été  faite  avec  soin  ;  mais  je 
dirai  que  ce  fait  ne  prouve  rien ,  puisque  le  malade  est  encore  paralysé  et  qu*il 
est  recoAnu  que  la  paralysie  peut  précéder  plus  ou  moins  le  trouble  de  fin* 
telHgence*    '     • 
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pas  encore  de  combien  de  temps  la  paralysie  peut  précéder 
la  folie:  En  voici  un  nouvel  exemple:  il  y  a  actuellement  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Cruvcilhier,  une  paralysie  géné- 
rale c|ui  date  du  commencement  de  Tannée  18û8  ,  ovec  bégaie- 
ment et  intégrité  de  rirritabilité  musculaire.  Le  malade  qui  en 
est  atteint  a  eu  des  rémittences  qui  lui  ont  permis  de  reprendre 
son  état  d'ouvrier  lithographe  jusqu'en  décembre  1851,  et  ce- 
pendant, ce  n'est  que  depuis  quelques  semaines  qu'il  commence  à 
perdre  la  mémoire,  c'est-à-dire  que,  pendant  quatre  ans,  la  lésion 
cérébrale  dont  il  est  atteint  a  seulement  occasionné  des  troubles 
dans  la  locomotion.  Pour  tous  ceux  qui  l'observent,  comme 
pour  M.  Cruveilhier,  ce  malade  offre  un  type  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés.  Je  pourrais  citer  plusieurs  exemples  sem- 
blables. 

»  En  résumé, les  faits  rapportés  parM.  Sandras  ne  sont  pas  de 
nature  à  devoir  modifier  notre  opinion ,  que  je  formule  de  nou- 
veau dans  la  proposition  suivan'e  :  Le  signe  diagnostique  diffè" 
rentiel^  tiré  de  l'état  de  l'irritabilité  électro-musculaire,  peut  servir  à 
distinguer  les  paralysies  générales  dans  lesquelles  les  facultés  intel" 
lectuelles  sont  menacées  y  de  celles  dans  lesquelles  elles  sont  toujours 
conservées,  » 

Plus  d'une  année  s  est  écoulée  depuis  cette  importante  dis* 
cussion.  Les  faits  nouveaux  que  j'ai  observés  me  permettent 
aujourd'hui  de  dire  d'une  manière  absolue  :  ^ou/e^ara/^sic  gé" 
nérale  dans  laquelle  la  contractililé  electio-musculaire  est  diminuée 
ou  abolie  nest  pas  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Les  paralysies  générales  des  aliénés  que  j'ai  explorées  en  1852 
comme  celles  que  nous  avons  déjà  observées ,  M.  Brierre  de 
Boismont  et  moi ,  ont  toutes  présenté  l'intégrité  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire.  Cependant  je  dois  à  la  vérité  et  à 
ma  conscience  de  déclarer  que  si  je  trouvais  aujourd'hui  la  con- 
tractitité  électro-musculaire  intacte  chez  un  homme  atteint  de 
paralysie  générale  et  d'embarras  de  la  parole,  je  le  croirais,  il  est 
vrai,  très  sérieusement  menacé  de  perdre  tôt  ou  tard  ses  facultés 
intellectuelles,  mais  je  ne  le  condamnerais  pas  pour  cela  infail- 
liblement à  la  folie.  Ce  retour  à  des  idées  moins  absolues  que 
celles  que  je  défendais  en  1852  m'est  imposé  par  le  fait  suivant  : 
Je  m'empresse  de  le  publier,  bien  qu'il  soit  contraire  aux  opi- 
nions que  je  professais  en  1852. 

39 
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Observation  CIL  —  Charité,  salle  SaliH- Louis,  n®  17,  service  de 
M.  Briqaet.  —  Poux,  François,  55  ans,  marchand,  demeurant  rue  des 
Tournelies,  n"  40*  né  à  Docat,  département  de  la  Haute-Vienne,  marié; 
né  d'un  père  mort  jeune ,  sans  que  le  malade  puisse  dire  de  quelle  mala- 
die, et  d'une  mère  qui  semble  être  morte  phthisique.  Il  fut  sobre  et  bien 
portant  toute  sa  vie,  sujet  seulement  à  de  fréquentes  épistaxis.  Le  27  février 
1849,  il  partit  en  parfaite  santé  pour  la  Californie;  pendant  la  traversée  il 
sentit  sa  langue  embarrassée,  et  eut  quelque  difiBcnlté  à  parler,  il  attribua 
cela  au  mal  de  mer.  Nul  mal  ailleurs,  nulle  faiblesse.  Arrivé  en  Californie, 
vers  le  mois  d'avril,  il  y  travailla  beaucoup  sans  éprouver  aucun  malaise. 
Vers  le  mois  de  septembre  seulement,  sa  langue  étant  devenue  plas  em- 
barrassée, il  commença  à  ressentir  une  faiblesse  générale,  très  peu  mar- 
quée, et  marchant  très  lentement.  Il  consulta  en  1850,  et  on  lui  ût  appliquer 
un  moxa  à  la  réunion  des  deux  pariétaux  et  du  coronàl.  Il  quitta  la  Cali- 
fornie et  revint  en  France  en  janvier  1851  ;  la  parole  était  considérablement 
gênée;  ses  membres  étaient  devenus  très  faibles,  les  jambes  et  la  jambe 
gauche  en  particulier;  cependant  il  marchait  encore,  bien  que  sa  faiblesse 
ne  lui  permit  pas  de  travailler.  Vers  le  mois  de  décembre  1851,^  il  devint 
si  faible  des  jambes,  qu'il  tomba,  se  blessa  au  bras,  et  fut  transporté  à 
THÔtel-Dieu,  dans  un  service  de  chirurgie,  oii  l'on  ne  fit  rien  pour  sa  pa/ra- 
lysie  et  où  il  resta  jusqu'au  mois  de  mars  1852.. 

Entré  à  la  Charité  le  25  mars  1852;  c'est  un  homme  grand,  assez  fort, 
d'aspect  fatigué.  La  figure  est  un  peu  tirée  du  ciké  gauche;  la  paupière 
supérieure  droite  tombe  sur  le  globe  de  l'œil  plus  que  la  gauche  ;  Taile  du 
nez  est  abaissée,  et  la  partie  droite  de  la  lèvre  inférieure  pendante  ;  sa  langue 
est  difficilement  mise  en  mouvement  dans  une  direction  délermioée  ;  ses 
sens  n'ont  rien  perdu  de  leur  finesse;  sa  force  est  beaucoup  diminoée;  les 
membres  amaigris  se  meuvent  difficilement,  mais  la  sensibilité  est  intacte. 
Le  mal  reste  stationnaire  quant  aux  membres.  Les  muscles  possèdent  leur 
contractilité  électrique  normale.  L'embarras  de  la  parole  est  caractéris- 
tique; on  observe  aussi  un  tremblement  particulier  des  lèvres  quand  il 
parie  ;  cependant  il  est  impossible  de  noter  le  moindre  trouble  dans  ses 
facultés  intellectuelles;  sa  mémoire  est  excellente;  il  ne  se  fait  aucune  illu- 
sion sur  son  état  de  misère  ;  son  caractère  est  doux  et  régulier;  on  a  bean 
chercher  à  exalter  son  amour-propre,  il  répond  toujours  modestement;  son 
voyage  en  Californie  annonçait  un  grand  désir  de  faire  fortune  ;  il  recon- 
naît qu'il  n'en  a  rapporté  que  de  la  misère;  il  était  mécanicien,  ioventear» 
il  ne  se  croit  pas  plus  habile  qu'un  autre;  enfin,  je  n*ai  pu  reconnaître 
chez  liji  aucun  dés  signes  de  la  folie  ambitieuse.  Sa  langue  ayant  été  fara- 
disée,  put  être  mieux  dirigée;  la  parole  devint  plus  facile;  mais  rexdtatioa 
musculaire  des  membres  ne  produisit  aucun  résultat.  Le  5  avril,  il  y  eut 
gêne  dans  la  miction,  et  la  vessie  devint  on  peu  douloureuse  au  toucher. 
11  laissa  aller  sous  lui. 

Bientôt  il  se  déclara  une  escarre  gangreneuse  au  sacrum ,  avec  érisypèle. 
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elpea  de  jours  après  le  malade  succomba.  Jusqu'à  son  agonie,  rinlelii- 
gence  avait  été  parfaitement  intacte; 

L'autopsie  faite  avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  Goupil,  interne,  en  pré- 
sence de  M.  Briquet,  ne  révéla  aucune  lésion  anatomiqoe. 

Quelle  est  donc  la  lésion  morbide  qui ,  chez  ce  malade ,  a 
produit  ces  troubles  du  mouvement  et  de  la  parole  qui  caracté- 
risent la  paralysie  générale  des  aliénés  et  qui  cependant  n'a  pas 
porté  sur  ses  facultés  intellectuelles  ?Puis-je  dire  que  c'était  le 
premier  degré  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  et  .que  si  le 
sujet  avait  vécu  plus  longtemps,  la  folie  ambitieuse  se  serait 
déclarée  à  son  tour?  Mais  la  lésion  morbide  était  arrivée  chez  lui 
à  son  maximum ,  puisqu'elle  lui  a  donné  la  mort.  Et  puis  l'ab- 
sence de  toute  lésion  anatoinique  du  cerveau  ou  de  ses  enve- 
loppes jette  une  grande  obscurité  sur  la  nature  et  l'espèce 
d'affection  dont  il  a  été  atteint. 

Si  M.  Sandras  avait  entretenu  la  Société  de  médecine  de  Paris 
défaits  aussi  décisifs ,  je  n'aurais  pas  hésité  un  instant  à  faire 
une  large  concession  à  ses  idées.  Quoi  qii'il  en  soit,  cette  dernière 
question  débattue  entre  MM.  Sandras,  Brierre  de  Boismont  et 
moi  ne  me  paraît  pas  encore  jugée. 

S'il  existe  un  grand  nombre  de  faits  semblables  à  celui  doBtjè 
viens  d'exposer  la  relation,  on  ne  pourra  certainement  rien  con^ 
dure  de  la  conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire 
dans  la  paralysie  générale,  au  point  de  vue  du  diagnostic diffé* 
rentiel  de  cette  affection.  Mais  si  le  fait  reste  exceptionnel ,  aiiisi 
qu'il  me  paraît  l'avoir  été  jusqu'à  ce  jour,  le  signe  que  nous 
avons  tiré  de  l'intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire 
dans  la  paralysie  générale,  aura  encore  une  grande  valeur,  car 
alors  il  annoncera  Texistence  probable  de  ht  liialadie  mentale. 
C'est  ce  que  décidera  l'avenir. 

En  résumé,  dans  l'état  actuel  des  recherches  faites  par 
M.  Brierre  de  Boismont  et  moi,  je  crois  pouvoir  conclure: 
1**  que  l'absence  delà  contractilité  dans  la  paralysie  générale 
exclut  toute  idée  d'une  affection  cérébrale  qui  menace  l'intelli- 
gence; 2^  que  chez  l'homme,  l'intégrité  de  la  contractilité  éleetro* 
musculaire  dans  la  paralysie  générale  annonce  l'existence  très 
probable  de  cette  affection  appelée  paralysie  générale  des  aliénés, 
surtout  si  la  gêne  de  la  parole  est  venue  s'ajouter  aux  troubles 
généraux  de  la  motilité. 
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ARTICLE    II. 

Les  recherches  faites  en  commun  par  M.  Brierrede  Botsmont 
et  mot»  ont  été  limitées  à  la  paralysie  générale  des  aliénés  et  à  la 
paralysie  générale  sans  aliénation  (spinale).  C'est  seulement  sur 
ces  afFeciions  que  la  discussion  a  été  portée  dans  le  sein  de  la 
ISociété  de  médecine. 

Mais  il  est  d'autres  affections  musculaires  générales  que 
j'avais  étudiées  déjà  bien  antérieurement,  au  point  de  vue  de 
leurs  caractères  distinc(ifs,  et  qui  dans  certains  cas  pourraient 
être  confondues  avec  Tune  ou  l'autre  des  deux  précédentes,  ou 
avec  les  deux  à  la  fois,  je  veux  parler  de  Tatrophie  musculaire 
graisseuse  progressive,  et  de  la  paralysie  saturnine  générale  (1). 

S  Z*'.  —  Hîagnoiiic  différentiel  de  l'atrophie  museulaîre  graîssenso 

progresitve  générale. 

L^atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  généralisée, 
présente  dans  ses  caractères  extérieurs  un  cachet  distinciifqui 

(i)  Dans  une  thèse  inaugurale  récente  intitulée  :  Recherches  sur  la  Jolie  para- 
lytique et  sur  les  diverses  paralysies  générales  (Paris ,  ^  853},  un  interne  des  pins 
distingués,  qui  porte  un  nom  connu  et  honoré  dans  la  science,  M.  Falret  fils, 
nous  a  reproché,  à  M.Brierre  de  Boismont  et  à  moi,  d'avoir  pris  pour  la  paralysie 
spinale  l'atrophie  musculaire  graisiseuse  progressive.  Ce  jeune  auteur  appuie  son 
assertion  sur  une  observation  qu'il  a  recueillie  à  la  Charité ,  dans  le  service  de 
M.  Briquet,  et  qu'il  cite  comme  cas  d'atrophie  musculaire  progressive. 

Obsbrvatio:!  CIII.  —  Le  sujet  de  cette  observation,  nommé  INlcolas  B....^ 
âgé  de  trente-deux  ans,  jardinier,  né  à  Limay  (Seine -et-OiseJ,  était  entré  h 
la  Charité,  au  n^  i3  de  la  salle  Saint-Louis  (service  de  M.  Briquet).  Je  ne  rap- 
porterai  pas  son  histoire,  qui  est  longuement  exposée  dans  la  thèse  de  M.  Falrei, 
mais  je  dirai  que  ce  malade  offrait  un  type  de  paralysie  générale  spinale ,  qui 
n'avait  pas  encore  envahi  toutes  les  régions  du  corps,  et  que  M.  Briquet  et  moi 
nous  avons  suivie  pendant  plusieurs  mois  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  avions  constaté  chez  ce  malade  que  les  muscles  paralysés  nus  jambes  et  à 
l'avant-bras  avaient  perdu  leur  contractiliié  et  leur  sensibilité  électriques,  bien 
qu'ils  fussent  encore  assez  développés.  Nous  avions  vu  ensuite  celte  propriété 
musculaire  diminuer  graduellement  dans  les  muscles  des  cuisses  et  de  l'abdomen; 
aux  membres  supérieurs  ;  la  même  lésion  de  la  contractiliié  électro-musculaire 
avait  aussi  gagné  les  parties  centrales. 

Pendant  le  séjour  de  ce  malade  à  l'hôpital,  nous  avions  observé  comparative- 
ment  des  sujets  chez  lesquels  les  muscles  s'atrophiaient  partiellement  et  irrégn- 
lièrement,  et  se  contractaient  par  la  faradisation,  quelque  atrophiés  qu'ils  Fussent, 
jusqu'à  ce  que  leur  dernière  fibre  musculaire  se  fût  métamorphosée  en  graisse. 

Puisque  M.  Falret  venait  prendre  ses  arguments  dans  le  service  où  uousofaser- 
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ne  permet  pas  de  la  confondre  avec  la  paralysie  (générale  spi« 
nale,  ni  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Il  suffit  de  lavoir 
bien  observée  une  fois  pour  la  reconnaître  à  son  faciès.  Ainsi, 
tandis  que  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  lorsque  les 
Dialades  tombent  dans  le  marasme,  Talrophie  frappe  en  masse 
et  d*une  manière  égale  tout  le  système  musculaire;  tandis  que 
daos  la  paralysie  spinale,  on  voit  également  s'atrophier  à  la  fois 
tous  les  muscles  des  membres,  de  là  envahir  le  tronc  en  masse, 
latrophie  musculaire,  au  contraire,  détruit  capricieusement  et 
inégalement  chacun  des  muscles.  De  sorte  qu  a  côté  d'une  dé- 
pression mar(|uant  la  place  d'un  muscle  qui  n'est  plus,  on  voit 
la  bosselure^  le  relief  plus  ou  moins  considérable  d'un  muscle 
voisin  qui  a  été  respecté  ou  moins  attaqué  par  la  maladie,  et 

vions,  il  n*avait  qu'à  s'adresser  à  M.  Briquet  ou  à  moi,  et  il  aurait  yu  ce  que  les 
habitués  de  la  Charité  constatent  chaque  matin,  la  diffe'rence  de  Pétat  de  la  con- 
tractilité  dans  ce  que  nous  appelons  paralysie  spinale,  et  dans  t'airophie  mus* 
culaire  graisseuse  prog^ressive.   . 

Saus  s*éclairer  même  des  signes  électro-musculaires,  on  reconuaît  chacune  de 
ces  deux  maladies  seulement  à  leur  faciès.  Dans  la  paralysie  spinale,  les  musclea 
s'<itropliienf ,  se  momifient  pour  ainsi  dire  en  masse  et  régulièrement  en  marchant 
des  extrémités  au  centre.  Dans  l'autre,  Tatrophie  frappe  irrégulièrement  et  ca- 
pricieusement les  muscles. 

Ou  peut  voir  dans  la  figure  64,  p.  3^8, -des  bras  décharnés  et  des  arant-bras 
bien  nourris,  des  cuisses  atrophiées  et  des  mollets  énormes;  au  bras  droit,  le 
biceps  a  entièrement  disparu,  tandis  que  le  triceps  de  ce  côté  est  encore  assez 
développé.  Cette  figure ,  qui  représente  un  sujet  atteint  d'atrophie  musculaire 
graisseuse  générale,  donne  une  idée  exacte  du  faciès  de  celte  maladie,  faciès 
qui  varie  à  Tinfini,  mais  qui,  au  fond,  conserve  toujours  son  cachet. 

Eh  bien  !  quand  on  a  vu  une  foiâ  cette  maladie^  on  ne  peut  plus  commettre 
cette  faute,  impardonnable  aujourd'hui^  de  la  confondre,  comme  Ta  faitM.Falret 
aUf  avec  la  paralysie  générale  spinale. 

Je  regrette  d'avoir  à  dire  que  des  faits  aussi  mal  observés  que  ceux  sur  lesquels 
M.  Falret  appuie  son  argumentation  ne  méritent  pas  d*étre  discutés.  Je  ferai 
encore  la  remarque  suivante  :  le»  thèses  inaugurales  ont  en  général  un  bon  c6té, 
celui  d'exposer  exactement  l'état  de*  la  science.  Tout  au  contraire,  les  faits  clini« 
ques  les  plus  vulgaires  sont  tellement  méconnus  ou  altérés  dans  la  seconde  partie 
de  la  thèse  de  M.  Falret  fils,  qu'on  la  dirait  écrite  par  un  savant  retiré  depuis 
longtemps  du  mouvement  scientifique  ou  dédaigneux  du  progrès. 

C'est  à  peu  près  en  ces  termes  que  j'ai  exprimé  mon  opinion  sur  la  second* 
partie  de  cette  thèse,  à  l'occasion  de  la  discussion  qui  eut  lieu  dans  le  sein  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris, à  la  suite  d'un  rapport  de  M.  Delasiauvesur  le  tra- 
vail de  M.  Falret*  Je  regrette  d'autant  plus  d'avoir  à  critiquer  cette  partie  de  la 
thèse  de  M.  Fidret,  qu'elle  est  du  reste  très  remarquable  par  le  talent  d'exposition 
de  l'auteur,  et  qu'on  trouve  dans  la  première  partie  la  description  la  plus  com- 
plète de  la  folie  paralytiqur. 
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qui  cependant  était  placé  sous  la  dépendance  du  même  ner£« 

La  figure  64  donne  nne  idée  exacte  de  cette  maladie,  qui  oc- 
casionne les  difformités  les  plus  variées, et  dont  les  forme  se 
mod^ent  au  fur  et  à  mesure  que  les  muscles  sont  frappé&de  mort. 

Cependant  ces  signes  diagnostiques,  tirés  de  la  forme  exté- 
rieure, sont  beaucoup  moins  frappants  lorsque  Fatrophie  grais- 
seuse est  arrivée  à  une  période  très  avancée,  bien  quon 
découvre  çà  et  là  quelques  muscles  ou  portions  de  muscles 
encore  appréciables  au  toucher  ou  à  la  vue.  Si  alors  Vatrophie 
musculaire  graisseuse  est  généralisée,  il  faut  une  certaine  atten- 
tion et  la  connaissance  clinique  de  cette  maladie,  pour  ne  pas  la 
confondre,  ou  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  ou  avec  la 
paralysie  spinale.  C'est  alors  que lexamen  de  l'état  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  devient  un  élément  précieux  de 
diagnostic. 

Étant  donné  un  sujet  atteint  d'une  affection  musculaire 
générale  dans  laquelle  la  nutrition  musculaire  et  la  motilité  sont 
profondément  lésées ,  ce  sujet  ayant  en  outre  un  embarras  de  la 
t)aroIe  et  jouissant  de  ses  facultés  intellectuelles,  quelle  est 
cette  affection  musculaire  ? 

1®  Est-ce  une  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  gêné- 
raie?  On  se  rappelle  que  le  saltimbanque  dont  j'ai  rapporté 
l'histoire  précédemment  (observation  LXII,  p.  481  et  554)  offrait 
cet  ensemble  de  phénomènes.  J  en  ai  vu  plusieurs  autres  exem- 
ples dans  la  pratique. 

Observation  CIV.  —  En  1853,  jai  été  appelé  en  consultation  avec 
MM.  Ghomel  et  Nélaton,  par  M.  Patouillet,  pour  une  de  ses  clientes  qui 
présentait  cet  état  général  du  système  musculaire.  Les  mouvements  des 
ixiembres  supérieurs  du  tronc  et  du  cou  étaient  ^  peu  près  perdus;  les 
muscles  de  ces  régions  avajent  disparu  en  grande  partie; on  en  retrouvait 
quelques  faisceaux  par  l'exploration  électro-musculaire.  La  parole  de 
cette  malade  était  embarrassée  comme  dansTaliénation  ;  la  déglutition  était 
difficile  comme  dans  une  période  avancée  de  cette  dernière  maladie,  et, 
cependant,  son  intelligence  était  parfaite. 

Observation  CV. —  Un  peu  plus  tard ,  j'ai  vu  aussi  en  consultation, 
avec  un  membre  de  l'Académie  de  médecine,  une  malade,  madame  A...» 
bue  du  Golysée,  n^  16,  qui  était  à  peu  près  dans  le  même  état  do  coté  des 
muscles,  de  la  pai^ole,  de  la  déglutition  et  des  facultés  intellectuelles,  et 
qui  est  morte  peu  de  temps  après  avec  toute  son  intelligence.  L'exploration 
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éleclnMBUscDlaire  nolis  démontra  que  ces  àeui^  Carnes  étaient  atteinte^ 
d'une  atrophie  nnuaculaire  graisseuse  progressive. 

Observation  CVI.  —  Enfin ,  on  peut  voir  actuellement  (février  1854) 
au  numéro  17  de  la  salle  Saint-Ferdinaf\^  (Charité),  un  malade  qui  offre 
des  phénomènes  semblables  aux  précédents.  Il  se  nomme  Mousseau  ;  je 
l'ai  fait  entrer,  le  12  novembre  1853,  dans  ce  service,  afin  de  le  soumettre 
à  Tobservation  de  mon  excellent  maître,  M.  Cruveilhier.  Ce  malade  offre 
dans  son  ensemble  Tapparence  d'un  marasme  général  ;  mais  en  l'examinant 
avec  plus  d'attention,  on  voit  qu'un  grand  nombre  de  ses  muscles  ont  dis- 
paru complètement  aux  membres  supérieurs;  que  ceux  dont  on  peut  en- 
core constater  l'existence  par  les  mouvements  qu'on  lui  fait  exécuter  et  par 
l'exploration  électrique,  <>nt  conservé  très  peu  de  fibres;  sur  le  tronc, 
l'écorce  musculaire  a  dispar^ieii  partie  ;  au  cou,  ce  sont  les  fléchisseurs,  à 
l'abdomen,  les  muscles  droits  ;  ceux  des  membres  inférieurs  sont  en  voiq 
d'atrophie.  Les  muscles  du  pharynx  sont  sans  doute  également  atteints,  ca^ 
la  déghiiition  est  très  difficile.  Sa  langue  ne  parait  pas  atrophiée,  bien  qu'on 
y  voie  quelques  contractions  fibrillaires  ;  la  parole  eut  embarrassée^  coupée^ 
accompagnée  d'un  tremblement  des  lèvres ,  con^me  on  l'observe  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés.  La  peau  est  soulevée  par  des  contrac- 
tions fibrillaires  générales  partout  où  il  existe  de  la  fibre  musculaire.  Ce 
malade  a  été  visité  par  des  aliéoistes,qui  n'ont  pu  s'empêcher  de  s'écrier, 
en  le  voyant,  qu'avant  les  travaux  récents  sur  l'^tropl^ie  graisseuse  pro- 
gressive, Tafiection  dont  il  est  atteint  eût  été  iufaillibleineot  rangée  dans  la 
paralysie  générale  des  aliéués  ;  cependant  l'intelligence  de  cet  homme  est 
parfaitement  intacte,  et  je  me  crois  fondé  à  affirmer,  d'après  les  faits  nom- 
breux que  j'ai  observés^  que  cette  intelligence  n'est  pas  en  danger.  Soi^ 
affection  est  une  atrophie  musculaire  graisseuse  généralisée.  En  effet  l'^pac 
l'exploration  électrique  on  constate  qu'un  grand  nombre  de  ^es  muscles  ont 
entièrement  disparu  ;  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans  la  paralysie  géné- 
rale des  aliénés ,  comme  je  l'ai  démontré  dans  le  chapitre  précédent  ; 
2*  on  voit  chez  ce  malade  que  là  où  existe  encpre  de  la  fibre  musculaire, 
l'excitation  électrique  comme  la  volonté  peut  provoquer  des  contractions, 
phénomène  qui  ne  permet  pas  d'admettre  l'existence  de  la  paralysie  géné- 
rale spinale. 

Observation  CYIL  —  J'obserye  parallèlement  avec  ce  malade  ua 
autre  sujet,  également  atteint  depuis  1850  d'une  atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  qui  a  envahi  ses  membres  supérieurs,  et  dont  la 
langue,  également  atteinte  par  l'atrophie  presque  dès  le  début  de  la  maladie, 
a  perdu  les  trois  quarts  au  moins  de  son  volume.  Elle  est  ratatinée  et  con- 
tinuellement agitée  de  contractions  fibrillaires.  Ce  malade ,  qui  a  perdu  à 
peu  près  tous  les  muscles  intrinsèques  de  sa  langue  (la  faradisation  n'y 
produit  plus  de  contractions  que  dans  quelques  points),  parle  encore  ce- 
pendant avec  facilité  et  très  clairement,  seulement  sa  parole  est  traînante. 
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Ce  malade,  nommé  Bernard  Roch,  forgeron,  âgé  de  trente-un  ans,  né  à 
Lanvîllier  (Ëure-et-Loire) ,  est  couché  aujourd'hui,  U  juin,  an  n^"  16  de  la 
salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Piorry  (1). 

2»  Est' ce  une  paralysie  générale  spinale  ? 

Voici,  entre  autres,  un  cas  de  paralysie  générale  spinale  dans 
lequel  existait  un  embarras  de  la  parole,  et  pour  lequel  j'ai  été 
appelé  en  consultation  par  mon  confrère  M.  Charrier. 

Observation  CVIIT. —  Madame  D...,  âgée  de  /i9  ans^  d'one  assez 
bonne  constitution,  d'un  tempérament  lymphattco-sanguin,  réglée  à  ITans, 
ayant  eu  un  enfant  à  Tâge  de  38  ans.  Elle  dit  avoir  eu  une  fluxion  de  poi- 
trine à  22  ans  et  avoir  joui  d'une  bonne  santé  depuis  lors  jusqu'en  18à5. 
A  cette  époque,  la  menstruation  devint  très  abondante,  et,  en  peu  de  mob, 
les  pertes  furent  telles,  que  la  malade  tomba  dans  une  anémie  profonde. 
Elle  put  cependant  continuer  de  se  livrer  aux  occupations  du  ménage  jus- 
qu'en 18^6.  Elle  dut  alors  s'aliter  et  réclamer  les  soins  de  noire  confrère 
M.  Charrier  qui,  ne  pouvant  par  les  moyens  ordinaires  maîtriser  i'hémor* 
rhagie  utérine,  fit  appeler  M.  Récamier  en  consultation,  en  novembre  1846. 
Cet  habile  praticien ,  attribuant  la  cause  de  ces  graves  accidents  à  la  pré- 
sence d'un  fongus  utérin,  introduisit  une  espèce  de  curette  dans  Tutéraset 
racla,  pour  ainsi  dire,  la  face  interne  de  cet  organe.  Cette  opération  parut 
arrêter  Thémorrhagie  utérine,  mais,  six  semaines  après,  une  nouvelle  perle 
de  sang  mit  les  jours  de  la  malade  en  danger  :  grâce  à  des  applications  de 
compresses  froides  sur  l'abdomen  et  sur  la  face  interne  des  cuisses,  on  se 
rendit  maître  des  accidents.  Aux  époques  suivantes,  la  menstruation  fut  de 
moins  en  moins  abondante  et,  sous  l'influence  des  ferrugineux  et  d'ooe 
bonne  alimentation,  la  malade  put  retrouver  la  santé. 

Vers  la  fin  de  18^6,  elle  ressentit,  pour  la  première  fois,  au  tiers  iofé- 
rieur  de  la  face  postérieure  de  l'avant-hras  gauche,  des  douleurs  lancinantes 
qui  s'irradiaient  dans  le  pouce,  ces  douleurs  durèrent  peu  de  jours;  pea 
après,  de  nouvelles  douleurs  très  vives  se  montrèrent  dans  les  talons  et 
forcèrent  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  deux  mois.  En  septembre  18&7, 

(i)  En  rapprochant  ce  phénomène  (la  conservation  de  la  parole  malgré  l'atro- 
phie d'une  grande  partie  des  muscles  intrinsèques  de  la  lan{;ue)  du  phénomèue 
observé  chez  le  malade  couché  au  n*  17  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  dont  U 
langue  est  intacte,  et  qui  cependant  offre  un  grand  trouble  dans  la  parole,  je 
crois  qu'il  est  permis  de  conclure  que  cette  fonction  est  principalement  sous  li 
dépendance  des  muscles  extrinsèques  de  la  langue.  £n  effet,  ces  derniers  se  con- 
tractent  très  énergiquement  par  la  faradisation  localisée  chez  le  malade  de  U 
salle  Saint-Charles,  dont  la  langue  est  atrophiée,  tandis  qu'an  a  peine  à  leste* 
trouver  par  rexploralion  électrique  chez  le  malade  de  I.i  snlie  SaiDC-Ferdinanil 
dont  la  langue  est  encore  bien  développce.  Le  premier  meut  librement  et  facile- 
ment sa  langue  en  tous  sens  ;  rhez  le  second  les  mouvements  de  la  langue  sont 
lents  et  limités. 
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la  malade  s'aperçot  poor  la  première  fois  d*nn  afiaibllssemeut  dans  le 
membre  supérieur  droit  et  dans  les  membres  inférieura.  £n  octobre  1848, 
la  malade  ne  put  plus  se  servir  du  bras  droit.  La  paralysie  gagna  bientôt  le 
membre  supérieur  gauche,  et  en  novembre  1868,  elle  fut  entièrement 
percluse.  Laparole  devint  difficile  en  août  1849,  ainsi  que  la  déglutition* 
Appelé  par  mon  confrère  M.  Charrier,  à  explorer  cette  dame  par  la  fara- 
disation  localisée,  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  Texcilation  éleo* 
trique,  même  par  i'électro-pnncture,  ne  peut  provoquer  la  contraction  des 
muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe;  à  la  région  posté- 
rieure de  la  jambe  Télectro-puncture  ne  produit  que  des  contractions 
fibrillaires.  La  contractilité  électrique,  bien  qu'affaiblie  à  la  cuisse,  est 
encore  assez  développée,  quoique  au-dessous  de  l'état  normal  Les  excita- 
teurs appliqués  sur  la  région  postérieure  de  Tavanl-bras  droit  ne  provoquent 
que  la  contraction  affaiblie  de  l'extenseur  du  pouce.  Les  muscles  de  la 
région  antérieure  ne  se  contractent  que  par  l'excitation  du  nerf  médian. 
Cette  contraction  n'a  lieu  que  sous  l'influence  d'un  courant  très  intense. 
Les  muscles  du  bras  sont  plus  contractiles,  mais  il  leur  faut  un  courant 
assez  élevé.  A  gauche,  les  muscles  du  membre  supérieur  ont  conservé  plus 
de  contractilité  électrique.  Les  muscles  de  l'abdomen  se  contractent 
moins  qu'à  l'état  normal  ;  ceux  du  tronc  paraissent  avoir  conservé  toute 
leur  contractilité  électrique.  Â  la  face  les  muscles  ont  perdu  à  un  léger 
degré  cette  propriété  musculaire. 

L'intelligence  est  intacte,  la  sensibilité  cutanée  normale  et  les  fonctions 
digestives  naturelles. 

Deux  mois  après  cette  exploration,  cette  dame  succomba  avec  une  par« 
Mie  intégrité  de  ses  facultés  intellectuelles. 

Cette  observation  de  paralysie  générale  a\*ec  embarras  de  la 
parole  rappelle  celle  que  j'ai  rapportée  précédemment  (obs. 
LXXXVIIi,  p.  553),  dans  laquelle  la  paralysie  générale  de  la 
contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité  électro-musculaire 
était  accompagnée  de  Tembarras  de  la  parole. 

C.  Enfiny  est-ce  une  paralysie  générale  dans  laquelle  la  folie  ambi* 
tieuse  doit  se  déclarer  tôt  ou  tard?  Je  n'ignore  pas  qu'en  général 
cette  folie  paralytique,  comme  l'appelle  M.  Parchappe,  suit  une 
marche  toute  difTérente  et  présente  des  caractères  qui  la  distin« 
guent  des  affections  musculaires  précédentes  (l'atrophie  grais«> 
seuse  progressive  et  la  paralysie  générale  spinale).  Mais  il  arrive 
quelquefois  que  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  les 
troubles  du  mouvement  au  lieu  de  débuter  d'emblée  d'une  ma- 
nière générale,  se  localisent  au  début  dans  les  membres  infé- 
rieurs ou  supérieurs,  et  qu'après  être  restée  localisée  elle  affecte 
progressivement  tout  le  système  musculaire  ;  on  voit  aussi  quel- 
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quefots  la  dtfficaltë  de  la  parole  se  montrer  tarât vemèm.  En 
outre,  le  malade  peut  avoir  éprouvé  des  douleurs  dans  les 
pembres  ;  les  muscles  peuvent  être  plus  ou  moins  amaigris  ou 
émaciésy  et  présenter  des  contractions  fibril|aires.  Alors,  on  le 
conçoit,  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  des  aliénés  n  est 
plus  aussi  facile. 

Les  questions  diverses  que  je  viens  de  poser  se  présentent 
quelquefois  dans  la  pratique;  j'ai  eu  à  y  répondre  dans  les  dif- 
férents cas  cités  ci-dessus.  Est-il  besoin  de  dire  que  la  solution 
de  ces  questions  non  seulement  intéresse  le  malade,  mais  aussi 
quelle  importe  au  repos  des  familles? 

En  effet,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  tout  malade  présen- 
tant lensemble  de  ces  troubles  musculaires  généraux  aveq  em- 
barras de  la  parole,  eût  été  infailliblement  suspecté  atteint  de 
paralysie  générale  des  aliénés.  Oi^  comprend  que  ce  diagnostic 
qui  faisait  peser  un  tel  doute  sur  Vintégrité  des  facultés  intellec- 
tuelles d*un  malade,  pouvait  dans  certains  cas  soulever  des 
question^  médico-légales  graves  et  difficiles  à  résoudre. 

Grâce  à  l'exploration  électro-musculaire,  cq  doute  ne  peut 
plus  exister  dans  ces  cas.  ^u  effet,  si  le3  muscles  malades  ne 
répondent  pas  à  l'excitation  électrique,  Taffection  musculaire 
générale  compliquée  d'embarras  de  la  parole,  sur  le  diagnostic 
de  laquelle  on  est  appelé  à  se  prononcer,  ne  peut  appartenir 
à  la  paralysie  générale  des  aliénés  ,  dans  laquelle  tous  les 
muscles  fieiradisés  individuellement  doivent  posséder  leur  con- 
tractilité  électrique  nprmale,  quel  que  soit  leur  degré  d'atro- 
phie. Il  sera  facile  ensuite  de  distinguer  entre  elles  la  para* 
lysie  générale  spinale  de  l'atrophie  graisseuse  progressive, 
car  dans  la  première,  tous  les  muscles  ont  perdu  plus  ou 
àioins  pu  en  masse  leur  contractilité  électro-musculaire,  tandis 
qu'on  trouve  dans  la  seconde  des  portions  de  muscles  ou  des 
(ibres  musculaires  qui,  survivant  encore  au  milieu  des  moscies 
devenus  graisseux ,  se  contractent  très  bien  par  la  faradisatioa 
localisée. 

On  remarquera  de  plus,  dans  ce  dernier  cas,  que  ces  por- 
tions musculaires  se  contracteront  encore  sous  l'influence  de  la 
volonté  du  malade. 

Enfin,  les  signes  tirés  de  l'état  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire acquièrent  uo  très  haut  degré  de  certitude  lorsqu  on  les 
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rattache  aux  symptômes  qui  août  propres  à  chacune  d^safifisc^ 
lions  dont  il  yieat  d^étre  qiiestian. 

$  XX.  —  pîagnoftio  différentiel  dé  la  paralyne  générale  «aturaine. 

La  séméiologie  ordinaire  n'indique  aucun  mpyen  de  distinguer* 
deins  certains  cas,  la  paralysie  générale  saturnine  de  la  par<\* 
lysiç  générale  des  aliénés,  de  la  paralysie  générale  spinale  et  d^ 
{atrophie  niusculaire  graisseuse  progressive  généralisée.  Je  vait 
fournir  la  preuve  de  ce  que  j'avance:  Qu'un  homme  ait  eu  des 
coliques  de  plomb,  ou  qu'il  ait  simplement  été  exposé  par  sa 
profession  à  l'intoxication  saturnine,  qu'il  lut  soit  ensuite  survenu 
une  paralysie  générale,  puis  des  désordres  dans  l'intelligence; 
voilà  une  paralysie  générale  des  aliénés  de  cause  saturnine.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  personne  n'est  certainement  en  me- 
sure de  prouver  que  cediagnoaticest  erroné.  D'ailleurs,  des  faits 
analogues  ont  été  publiés,  et  des  aliénistes  éminents  (MM.  Cal* 
meil,  Esquirol,  Delasiauve,  etc.).  professent  que  la  paralysie 
saturnine  générale  peutproduire  les  troubles  intellectuels  qu'on 
observe  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

Pour  la  paralysie  générale  spinale  et  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive;,  les  ^émes  circonstances  pu  conditions 
individuelles  pourront  aussi  faire  attribuer  ces  affections  à  l'ac*» 
tioQ  du  plomb. 

La  paralysie  générale  saturnine  existe  incontestablement^ 
mais  quels  en  sont  les  caractères  distinctifs? 

Quand  je  fis  mes  recherches  sur  l'état  de  la  contractUité 
électro-musculaire  dans  les  paralysies  du  membre  supérieur,  je 
ne  négligeai  pas  d'étudier  aussi  Tétat  de  celte  propriété  muscu* 
Jaire  dans  la  paralysie  générale  saturnine,  et  je  découvris 
qu'alors  même  que  la  lésion  des  mouvements  volontaires  s'était 
étendue  à  tout  le  systènie  musculaire,  la  lésion  de  la  contracti^ 
lîté  électro-musculaire  avait  aussi  son  siège  d'élection. 

Observâtioi^  CIX. —  Ce  phénomène  singulier  que  j'avais  vu  dès  1Q&7* 
sans  en  être  frappé  d'abord  et  sans  en  tirer  de  déductions,  je  robserv<(i 
de  nouveau  chez  un  nommé  Schraeder,  menuisier,  qui ,  ^e  trouvant  tout  à 
coup  privé  de  travail,  en  18/i9,  fut  forcé  d'eu  aller  demander  k  la  fabrique 
Ae  blanc  de  céruse  de  Giichy.  Il  y  était  à  peine  employé  depuis  dix  jours 
qu'il  éprouva  des  coliques  de  plomb  et  dos  douleurs  dans  tous  tes  mem- 
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bres,  et  dot  alors  se  faire  transporter  à  ia  Charité  (salie  Saint-Ferdinand, 
nM6) ,  service  de  M.  Groveilliier,  où  je  le  .vis  quelques  jours  après  son 
entrée.  Il  était  alors  frappé  de  paralysie  générale  et  n'avait  conservé  que  les 
mouvements  de  la  face.  Son  système  musculaire,  qui  était  assez  développé 
avant  sa  maladie,  s*était  atrophiéavec  une  rapidité  étonnante.  J'explorai  alors 
sous  les  yeux  de  M.  Cruveilhier,  Tétat  de  la  contractilité  électro-mosca- 
laire  et  je  constatai  :  1°  Aux  membres  supérieurs  la  perle  de  la  contracli- 
lité  électro- musculaire  dans  les  extenseurs  des  doigts,  dans  les  radiaux, 
dans  les  extenseurs  du  pouce,  dans  les  cubitaux ,  et  la  diminution  de  cette 
propriété  dans  le  long  abducteur  du  pouce.  Les  supinateurs  et  les  muscles 
de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main  possédaient  leur  coo- 
tractilité  électrique  normale.  Les  muscles  du  bras  étaient  intacts,  mais  les 
deltoïdes  se  ressentaient  très  peu  de  l'action  du  courant  2''  Aux  membres 
infériPMrs^  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  extenseurs  des 
orteils  se  contractaient  moins  bien  qu'à  l'état  normal  par  l'excitation  élec- 
trique. 3<>  Au  tronc.  Les  grands  pectoraux  et  les  muscles  droits  de  l'abdo- 
men avaient  perdu  une  faible  partie  de  leur  contractilité  électrique.  Après 
cinq  à  six  semaines  de  traitement  par  les  bains  sulfureux,  les  muscles  des 
membres  inférieurs,  du  tronc  et  du  cou  avaient  recouvré  leui*s  mouve- 
ments volontaires,  mais  aux  membres  supérieurs  les  muscles  qui  avaient 
perdu  leur  contractilité  électrique  étaient  restés  paralysés  et  atrophiés. 
M,  Cruveilhier  me  livra  alors  ce  malade  pour  être  traité  par  la  faradisation 
localisée.  Il  offrit  après  sa  guérison  ce  phénomène  remarquable  qui  a  fait 
l'objet  d'un  des  chapitres  précédents,  à  savoir ,  que  ses  muscles  étaient 
encore  privés  de  leur  contractilité  électrique,  tandis  qu'ils  se  contractaient 
par  l'excitation  volontaire. 

Observation  €\.  — J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  deux  autres  sujets 
exerçant  l'état  de  peintre,  et  qui,  après  avoir  eu  des  coliques  saturnioes, 
avaient  été  frappés  de  paralysie  générale.  L'un  d'eux  était  entré  à  la  Cha- 
rité, en  1852  (salle Saint-Jean*de-*Dieu,  n<»  1),  service  de  M.  Bonillaud. 
L'autre,  en  1851,  à  la  Pitié  (salle  Saint-Ferdinand,  n"*  10),  service  pron* 
soire  de  M.  Aran.  Je  constatai  que  chez  ces  deux  malades  la  lé.stondeb 
contractilité  électro-musculaire  avait  établi  son  siège  d'élection  dans  cer- 
tains muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  comme  dans  l'obser- 
vation précédente.  Je  ferai  remarquer  encore  que  chez  ces  deux  nialadesles 
mouvements  volontaires  revinrent  assez  vite  dans  les  muscles  qui  n'avaient 
pas  été  atteints  dans  leur  contractilité  électrique  et  que  la  paralysie  per- 
sista longtemps,  ainsi  que  l'atrophie,  dans  les  muscles  de  la  région  pos- 
térieure de  l'avant-bras  qui  avaient  perdu  la  faculté  de  se  contracter  par 
l'excitation  électrique. 

Les  sujets  atteints  de  parnlysic  générale  saturnine,  et  qui  ont 
été  ainsi  explorés  par  la  faradisaiion  localisée,  ayant  présenléaœ 
lésion  plus  ou  moins  profonde  de  ia  contractilité  électro*uiuscu- 
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Inire  dans  certains  muscles  d'élection,  comnne  on  Tobserve 
dans  la  paralysie  saturnine  limitée  à  lavant-bras,  je  songeai 
(le  bonne  heure  à  appliquer  la  connaissance  de  ces  phéno- 
mènes au  diagnostic  difFérentiel  de  la  paralysie  générale  satur*- 
nine.  J'étais  déjà  suffisamment  fixé  en  18&8  sur  la  valeur  de 
ces  signes  dia{;nostiques  pour  en  faire  une  application  heureuse 
dans  uncas  de  paralysie  générale  très  obscure  qui  se  présentait 
dansie  service  deM.  Fouquter.  J'en  ai  exposé  l'analyse  page  663, 
obs.  LY,  à  cause  de  la  paralysie  du  diaphragme,  qui  compli*- 
quait  cette  paralysie  générale.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  en  rap- 
porter lobservation  complète,  ainsi  que  j'eti  avais  manifesté 
I  mtention  précédemment. 

De  Tensemble  de  ces  faits  qiri,  toutefois,  je  m'empresse  de 
le  reconnaître,  ont  encore  besoin  d'être  confirmés  par  des  ob- 
servations nouvelles  et  plus  nombreuses,  pour  qu'on  en  puisse 
déduire  une  loi  ou  une  règle,  il  résulte  que  dans  la  paralysie 
saturnine  générale  la  lésion  de  contractilité  électro-musculaire 
établirait  son  siège  d'élection  dans  certains  muscles,  ainsi  qu'on 
J'observe  pour  la  paralysie  de  plomb  limitée  au  membre  su- 
périeur. 

Tout  le  monde  comprend  que  ces  symptômes  deviennent  un 

signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  satur* 

nine. 
En  effet,  1**  on  n'observe  pas  ces  phénomènes  chez  les  sujets 

atteints  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dont  les  muscles, 
on  le  sait  maintenant,  conservent  intacte  leur  contractilité  élec- 
trique, quelque  atrophiés  qu'ils  soient;  V  on  ne  trouve  pas  non 
plus  dans  la  paralysie  générale  spinale  celte  action  élective 
de  l'intoxication  saturnine,  puisque  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras  et  ceux  de  la  main  perdent  successi- 
vement leur  contractilité  électrique,  comme  les  muscles  de  la 
région  antibrachiale  postérieure;  puisqu  en  un  mot,  la  lésion  de 
la  contractilité  électro-musculaire  s'étend  à  toutes  les  régions 
du  corps.  3*  Enfin,  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
qui  détruit  capricieusement  et  partiellement  chacun  des  muscles 
indistinctement,  dans  laquelle  les  muscles  conservent  leur 
excitabilité  électrique  et  leur  contractilité  volontaire  tant  que  la 
fibre  n*est  pas  entièrement  transformée,  ne  saurait  être  con- 
fondue avec  la  paralysie  saturnine  générale,  qui  frappe  en  même 
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temps  certaiBS  tnuscles  tl  élection  datis  leur  contractiiixé  volon- 
laire  et  électrique* 

Pour  compléter  m^s  éludés  de  diagnostic-électrique  difFéren* 
tiel  $ur  les  affections  musculaires  générales,  il  me  resterait  à 
exposer  comparativement  les  signes  des  paralysies  g^énérales 
bystériques,alcooIiques,  etpar  le  sulfure  decarbone  ;  tnalheureu- 
sèment,  je  ne  suis  pas  i^ncore  en  mesure  de  traiter  coavenable- 
ment  ces  questions  importantes.  Je  puis  dire  toutefois,  que 
jusqu'à  ce  jour,  j'ai  trouvé  la  contractilité  électro-musculaire 
ijatacte  dans  les  dernières  paralysies  générales,  et  la  sensibilité 
électro-musculaire  plus  ou  moins  affaiblie  dans  la  paralysie 
générale  hystérique. 


NOTE 

m  m  «iioufi  mmii  :  ai  L'mafiis  li&csui&i  me  tbassfouutioii  «uissiusl 

Il  est  souvent  questi&il  dans  la  troisième  partie  de  ce  livre,  de  inon  mémoire 
intitule  :  De  l'atrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse.  M.  Cruveittiier 
Ta  cité  à  roccasiou  de  l'observation  qu'il  a  communiquée  à  rÂcadéoiie  de  méde* 
cine  en  i853,  comme  le  premier  qui  ait  été  écrit  siir  cette  matière. 

Quelques  pet-sbnnes  qui  s'occupent  de  l'historique  de  cette  affection  m'ont  de- 
mandé des  renseidsnetiients  sur  ce  travail.  Elles  m'ont  fait  observer  que  s'il  eût 
existé  réellement,  M.  Ara n,  qui  devait  en  avoir  connaissance ,  puisqu'il  en  a 
extrait  les  observations  qui  font  la  base  de  son  travail,  n'aurait  pas  itégliçé  d'en 
faire  mention.  C'est  pour  lever  tous  les  doutes  à  cet  égard  que  j'écris  cette  note 
dans  laquelle  j'exposerai  l'analyse  de  mon  mémoire,  daté  de  i849> 
•  Je  commençais  à  peine  mes  expériences  éleclro-museiilaires  que  déjà  fêtais 
frappé  de  certains  phénomènes  musculaires  étranges ,  que  je  pris  alors  pour 
des  janouialies,  et  qui,  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  identité,  devin- 
rent pour  moi  les  si(];nes  d'une  maladie  nouvelle ,  qui  du  moitis  n'avait  pas  encore 
été  décrite  :  c'est  cette  maladie  que  j'appelai  plus  tard  atrophie  musculaire  avtc 
transformation  graisseuse. 

Ces  phénomènes  ,  Sur  lesquels  j'attirais  chaque  jour  Tattention  de  lues  con- 
frères, et  des  élèves  en  répétait  mes  expériences  au  lit  des  malades,  me  conduiii' 
rent  à  étudier  comparativement  à  l'aide  de  la  faradisation  localisée,  les  autres 
espèces  d'atrophies  spoiitanées.  Deux  ans  plus  tard ,  j'étais  eii  mesure  d'écrire 
an  travail  sur  les  atrophies  muscalaires  (t). 

Le  passage  suivant,  que  j'extraiti  de  l'introduction  de  ce  travail  ,  peat  donotf 
une  idée  de  l'importance  et  du  but  de  mes  recherches  sur  l'atrophie. 

f  (i)  Ç«  travail  (îiisait  partie  d*une  t^rie  de  mémoires  intitalés  :  Btohercht*  éUeiro^pkysioh' 
piques  ^  pathotogiffues  et  thérapeutiques  ^  qui  furent  adressés  à  l'Académie  des  scteuces  co 
mai  1849»  pour  le  cuneours  du  prix  de  médecine' et  de  obirtirsie  ponr  iVunée  1850.  Ce  travaii  ctl 
resté  plusieurs  mois  daus  les  maiuS  de  M.  Audial.  J'ai  retiré  ensuite  tous  ces  mémoires  dans  l'ia* 
teolioD  d'en  pu))lier  nup partie,  el  j'an  atadrctsé  de  uouTcaK  qucl^uesHiiuà  l'ipstitui  Le  18»eo&t.l85l« 
pour  le  même  concoure  du  pru  de  médecine  el  de  chirurgie.  t)n  «ailquMU  «ml  été  coiuroascs. 
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«  On  a  pu  jasqu'à  pr^&ent  confondre,  soils  le  tiom  d'atrophies  ma9i£olairQ«,  des 
maladies  essenUeUement  différentes  par  leurs  causes,  par  leurs  caractères  aua* 
lomiques,  par  les  troubles  fonctionuers  qui  les  aecorapagaent  >  et  entiii  par  le 
traitement  qui  Jeur  est  appUcable;  Ce  sujet,  peu  exploré  jusqu'à  présent,  me 
parait  un  de&  plus  intéressants  de  la  pathologie. 

»  Il  est  certaines  conditionspatholog^iques  dan»  lesquelles  on  voit  les  muscles 
diminuer  de  volume:  A  quelque  degré  que  soit  porté  cet  état,  les  fibres.muscttr 
lâires  sont  toujours  alors  conservées  avec  tous  leurs  caractères  anatomiques,  bien 
quelles  pâlissent  un  peu,  bien  que  leur  quotité  ne  soit  plus  la  même.  Les  fibres 
De  perdent  aucune  de  leurs  propriétés,  seulement  la  force  musculaire  est  dimi*- 
nuée  en  raison  du  degré  de  Fàtrophie  et  de  l'anémie  du  muscle.  C'est  un  simple 
amaigrissement  musculaire, 

»  Sous  l'influence  d'autres  cause»  que  nous  eitposerons  plus  tard^  non  settle» 
raeotle  muscle  s'atrophie,  mai&il  est  profondément  altéré  dans  sa  nutrition.  On 
foit,  par  exemple, des  fibres  disparaître  peu  à  peu  en  tout  ou, en  partie  pour 
faire  place  à  du  tissu  graisseux.  Ainsi ,  certains  muscles  n'offrent  plus  que  de  Ifi 
graisse;  d'autres  sont  plus  oii  moins  altérés  dans  quelques  points  seulement,  et 
les  fibres  musculaires  non  encore  détruites  sont  décolorées.  Souvent  aussi,  dam 
certains  cas,  dès  le  début  de  la  maladie^  on  observe  que  le  muscle  a  perdu  quel* 
ques-unes  de  ses  propriétés,  la  contractililé  volontaire  et  électrique.  (Ceci  ne 
s'applique  pas,  bien  eateodn  au  muscle,  qgi,  n'étant  plus  composé  que.de  tissus 
graisseux  et  fibreux,  ne  peut  plus  jouir  des  propriétés  qui  lui  ^ont  spéciales») 

*  En  résumé,  bien  que  l'atrophie  nmsculaire  soit  le  point  de  départ  des  lésions 
musculaires  dont  nous  venons  d'esqoivser  les  principaux  traits»  nous  voyons  que 
leur  marche  et  leur  terminaison  diffèrent  essentiellement  entre  elles.  En  effet  ^ 
dans  Tune,  les  muscles  s'amaigrissent  et  perdent  une  plus  ou  moins  grande  quan* 
tité  des  fibres  qui  les  composent,  tandis  que,  dans  l'autre  espèce  d'atrophie, 
la  fibre  musculaire  est  altérée  dans  sa  texture  ou  disparait  pouri^aire  place  à  du 
iMsu  graisseux. 

»  11  résulte  des  considérations  précédentes  que  pour  éviter  toute  confusion, 
ces  affection^  diverses  doivent  être  désignées  sous  des  noms  différents  :  ainsi,  le 
nom  d*utrophîe  musculaire  simple  .nous,  paraît  convenir  à  celle  dans  laquelle  la 
fibre  musculaire  est  toujours  intacte,  tandis  que  celui  ^'atrophie  musculaire  avetf 
trantformatien  graisseuse,  appliqué  à  l'autre  lésion  de  nutrition  de  la  fibre  mus- 
culaire,  rappelle  un  de  ses  earacières  principaux.  » 

Etudiant  ensuite  l'atrophie  musculaire  simple ,  je  rangeai  dans  cette  première 
classe  celle  qu'on  observe  dans  le  marasme  essentiel  (sans  lésion  connue  des  or- 
ganes) celle  qui  e»t  produite  par  le  défaut  d'alimentation  (i),  par  les  maladies 

(i)  Je  dois  à  l'oliligeftnce  de  M.  le  docteur  Lebert,  dont  l^autorllë  est  grande  en  niTcrog raphia, 
M  comjnauicatioii  d'une  uote  quia  trait  à  celte  queatSoo,  et  que  j'avais  iuserée  dans  mou  travail. 

Je  me  fais  on  plaisir  d'en  citer  un  extrait  qu'il  ra'uvait  aulurisû  à  publier «  Dans  le  premier 

'ie  ce«  cas  (lorsque  Tatrophle  musculaire  est  la  conséquence  de  l'émaciiilîon]  le  résultai  de  nos 
^."^^^▼■tions.  fuites  sur  des  animaux  inférieurs  ou  sur  des  Vertébrés  soumis  à  un  jeôun  prolongé  a 
été  tout  à  fuit  conforme  k  celui  obtenu  dans  Péiude  des  muscles  chec  l'homme,  lorsqu'uue  njala- 
die  aiguë,  telle  qu«  la  fièvre  typhoïde,  bu  une  maladie  chronique,  telle  que  la  phlhisie  inbercnleuse 
uu  le  cancer,  ont  conduit  le  malade  au  dernier  degré  d'éniaciution.  D^ns  tous  ces  cas,  la  texluiv 
des  muscles  n'est  pas  posititfemenl  altéi'e'e.'Pcul-êlTe  j  •d-l-'il  diminolion  dans  les  euveloppes 
celluleuses  comme  le  périmisium ,  muis  le  fuit  est  que  Ton  constate  dans  ces  circonstances  l'inté- 
gntë  des  éléments  propres  aux  muscles  et  surtout  Fubsence  de  transformation  gruiiiseuse.  Nous 
n'avons  poa  pu  confirmer  Tobservution  fuite  par  M.  Valentin,  que  dans  Tinaniiion,  les  fibres  ou 
plutôt  les  fiiifceaux  priaailifs  des  muscles  scrbissent  une  espèce  de  rtimollissemeol  céutral.  La 
seule  exception  de  truiisfornialiun  graisseuse,  dans  le  marasme,  se  trouve  dons  ces  cas  infiniment 
rares,  que  M,  Bizut,  de  Genève,  a  signalés  le  premier,  dans  lesquels  le  cœur  subit,  dans  une  période 
•sscs  avancée  de  la  phlhisie,  une  véritable  ÏNfiUralion  gt-aisseuse.  » 

De  mou  côté,  j'avais  produit  artificiellement  le  dernier  degré  de  Tatrophie  musculaire,  ches  des 
rhiens,  par  usa  alimentation  insuffisante*  Jusqu'i  leur  dernier  soupir  j'avais  constaté  rexittatioc 
dclears  moules  ipar  Tiotésrité  do  la  contractilité  et  de  la  lensibilité  éIe9iro*mttsGolairas, 
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chromqctest  par  les  caoheiics,  et  enfin  eelie  qui  est  occasiotoni^e  par  le  défaui  de 
mouvement,  comme  on  Tobserve  souycnt  à  h.  saite  des  paralysies  de  causes 
oerébrates.  Je  citerai  encore  à  cette  occasion  ce  passage  de  mon  travail* 

>  Consécutivement  aqx  lésions  organiqnes  du  cerveau,  on  observe  générale- 
ment, abstraction  faite  de  Tétat  «les  mouvements  volontaires ,  l'atrophie  roiucii- 
iaire  simple.  Maii,4)uel  que  fût  le  degré  de  la  paralysie ,  quelque  ancienne  qoe 
f&t  la  maladie,  nous  avons  jusqu'à  présent  constaté  que  les  muscles  avaient  coq- 
serve  leurs  propriétés,  c'esL-à-dire  leur  contraciilité  et  leur  sensibilité  électro- 
muscolaires.  Dans  ces  cas^  le  tissu  muscuÂ€Ûre  n'est  pas  transformé  en  tissu  grak' 
senx,  il  est  seulement  pâle  et  a  subi  une  eapèce  d'amaigrissement,  n 

La  seconde  classe  d'atrophies  musculaires,  celle  dans  laquelle  la  fibre  bdqscq- 
laire  est  altérée  dans  sa  texture,  me  paraissait  appartenir  à  trois  espèces  de 
maladies  parfaitement  distinctes;  la  première  est  produite  par  le  défaut  d*influx 
nerveux  spinal  consécutivement  à  la  lésion ,  soit  de  la  moelle,  soii  des  nerfs  qoi 
en  émanent  ;  la  seconde  dépend-  d'une  seule  cause  ^wcifique ,  l'intoxication  sa- 
turnine, par  exemple  ;  la  troisième  espèce,  enfin  dont  la  cause  ne  me  paraissait  pas 
alors  pouvoir  être  attribuée  à  une  lésion  appréciable  des  centres  nerveux,  et  qae 
Je  rapportai  k  une  lésion  périphérique,  m^apparaissait  comme  une  maladie  noo- 
^elle  non  encore  décrite.  Dans  les  deux  premières  espèces  d'atrophies,  les  troo- 
blés  du  mouvement  sont  les  premiers  phénomènes  musculaires  qai  apparaissent; 
Tatroplûe  des  muscles ,  leur  altération  de  texture  ne  sont  que  secondaires.  Ce 
sont  des  paralysies  atrophiques  avec  transformation  graisseuse.  Dans  la  troisième 
espèee  d*atrophies,  l'altération  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire  est  primitive, 
Taf faiblisse  ment  ou  la  perle  dés  Hwixtvements  sont  principalement  le  résultat  delà 
'diminution  et  de  la  transformation  graiseeuse  des  fibres  musculaires.  Cette  der- 
nière affection  est  Vatrophie  musculaire  avec  transformation  graissaise  propre- 
ment dite;  c'est  sous  cette  dernière  dénomination  que  je  proposai,  dans  non 
travail  à  l'Institut,  de  la  faire  entrer  dons  le  cadre  nosologique. 

J*ai  démontré  aussi  dans  ce  travail  que  l'atrophie  musculaire  avec  tfansforms* 
tion  graisseuse,  locale  an  début,  tend  toujours  à  se  généraliser,  qu'elle  est  qnel- 
quefois  héréditaire,  et  que  le  travail  forcé  en  ce  que  la  contraction  muscalaire 
continue,  est  une  de  ses  principales  causes  occasionnelles. 

Telle  esc  l'analyse  rapide ,  ou  plut6t  le  plan  de  mon  travail  sur  les  atropUo 
musculaires^  dont  le  but  uniqae  était  de  démontrer  par  des  faits  ijuil  existeune 
affection  purement  musculaire  ijui  se  distingue^par  ses  symptômes^  sa  marthtt^ 
sa  terminaison^  des  paralysies  dans  lesquelles  on  observe  l'atrophie  muscultàn 
consécutivement  aux  lésions  du  cerveau^  de  la  moelle  ou  de  ses  Uerfs  et  à  i'tntoxt- 
caiion  saturnine;  je  voulais  prouver  enfin  que  ceS' dernière  affections  sont d« 
paralysies  atrophiques  simples  ou  graisseuses  ^  tandis  que  la  première  est  unia^uf 
ment  une  lésion^  de  nutrition  caractérisée  par  f  atrophie  et  la  transformation 
graisseuse  de  la  fibre  musculaire  ^  comme  Vindiquait  la  dénomination  que  je  bti 
avais  donnée. 

C'est  ce  travail  que  j'ai  communiqué  à  M.  Araii ,  en  Tautorisant  d'en  faire  tel 
usage  qu'il  lui  conviendrait,  et  il  en  a  extrait  mes  observations,  et  j'ai  étéheareoi 
de  lui  voir  accepter  et  développer  les  propositions  de  mon  travail,  comme  on  peut 
s'en  convaincre  par  les  diverses  citations  que  j'ai  faites  datis  ce  livre. 

Cet  honorable  confrère  n'a  jamais  fait  un  mystère  de  la  communication  qae  je 
lui  ai  faite,  et  il  vient  de  Je  déclarer  loyalement  dans  un  nouveau  mémoire  qu'il 
vient  d'adresser  à  l'Institut  pour  le  concours  du  prix  de  méderine  «t  de  rbimr{^e, 
afin  de  couper  court  à  toutes  fausses  interprétations. 


QUATRIÈME    PARTIE- 

APPIilCATIOnr  OE  MaA  FAHJLDISJlTIOM  IiOCAIilSÉE 

A  liA   VHÉRAPEVTIfflJB. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Quelle  est  la  valeur  thérapeutique  de  lafaradisation  localisée? 
Dans  quelles  affections ,  dans  quels  cas  particuliers  cette  médi- 
cation est-elle  indiquée  et  a-t-elle  été  appliquée  avec  succès?  A 
quel  mode  d'électrisation  doit-on  recourir  pour  remplir  telle  ou 
telle  indication  dans  chacun  de  ces  cas?  J'espère  que  les  faits 
exposés  dans  cette  quatrième  partie  permettront  au  lecteur  de 
porter  un  jugement  sur  ces  questions.  Est-il  besoin  de  dire  que 
pour  juger  sainement  ces  dernières,  on  doit  faire  abstraction  des 
recherches  électro-thérapeutiques  antérieures,  dans  lesquelles 
lagent  électrique,  n'étant  pas  localisé  dans  Torgane  malade, 
agissait  au  hasard,  irrégulièrement,  faisant  quelquefois  autant 
ou  plus  de  mal  que  de  bien,  n exerçant  d'autres  fois  aucune 
influence  sur  la  maladie? 

Pour  rendre  plus  faciles  et  plus  certaines  les  appréciations 
qu'on  aura  à  faire  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  faradisa- 
tion  localisée  ,  je  ne  rapporterai,  en  général,  que  des  faits  dans 
lesquels  le  traitement  électrique  n'a  été  compliqué  d'aucune 
autre  médication.  Dans  presque  tous  ces  faits,  la  maladie  s'était 
montrée  rebelle  aux  traitements  antérieurs  ou  était  restée  sta- 
tionnaire,  de  sorte  que  les  déductions  qu'on  en  pourra  tirer  en 
acquerront  plus  de  valeur. 

Mais  de  ce  que  dans  mes  recherches  je  n^ai  pas  eu  recours, 
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en  général ,  concurremment  avec  la  taradisatîon  localisée,  à 
d'autres  médications,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu'on  doive  en 
faire  une  règle  de  conduite  dans  la  pratique.  Il  est  évident  que 
les  chances  de  succès  augmenteront  avec  Temploi  simultané  de 
plusieurs  moyens  thérapeutiques  qui  peuvent  s'entr  aider  ou 
remplir  des  indications  diverses.  Ce  précepte  n'est  pas  seule- 
ment rationnel,  je  |)uis  aussi  l'appuyer  sur  rexpérience,  car 
dans  la  pratique  civile  j'ai  obtenu  des  résultats  bien  plus  rapides 
et  plus  complets  que  dans  les  hôpitaux  de  Tcmplot  simultané 
des  excitations  électriques  localisées  et  des  révulsifs  sur  l'intestin 
et  sur  la  peau, ou  de  la  strychnine,  ou  de  l'hydrothérapie,  selon 
les  indications  spéciales. 

J'ai  surtout  à  me  féliciter  de  l'association  de  la  furadisation 
locahsée  et  d'un  nouveau  procédé  de  gymnastique,  qui  com- 
plète les  exercices  savants  et  variés  imaginés  par  un  médecin 
suédois  (Ling),  et  connus  sous  le  nom  de  Idnisiihérapie. 

On  sait  qu'un  des  principaux  procédés  de  cette  dernière  mé- 
thode  de  gymnastique  consiste  à  provoquer  autant  que  pos- 
sible la  contraction  volontaire  des  muscles,  pendant  qu'on  s^op- 
pose  à  leur  raccourcissement,  et  à  exercer  des  tractions  sur  eux 
pendant  qu'ils  sont  raccourcis.  Cette  gymnastique  musculaire 
étant  évidemment  inapplicable  aux  sujets  privés  de  mouvements 
volontaires,  j'ai  eu  l'idée  de  la  remplacer  par  des  exercices  pure- 
ment nerveux  et  que  j'appellerai //^/mza5f£yue«eri;eM5e.  Elle  con- 
siste à  imprimer  aux  membres  paralysés  chacun  des  mouvements 
propres  à  faction  individuelle  des  muscles^  en  même  temps  que  le 
malade  s'efj^orce  de  les  exécuter  volontairement. 

Voici  les  principes  et  les  faits  qui  m'ont  dirigé  dans  l'applica- 
tion de  cette  gymnastique  nerveuse.  Ce  n'est  pas  seulement  la 
contraction  qui  dans  la  gymnastique  musculaire  favorise  la 
nutrition  et  le  développement  des  muscles,  je  crois  qu'on  doit 
en  rapporter  la  plus  grande  part  à  l'excitation  produite  par  les 
décharges  nerveuses  cérébro-spinales  qui  ont  lieu  d'une  manière 
incessante  sous  l'influence  de  la  volonté.  Or,  lorsqu'une  para- 
lysie n'est  pas  due  à  un  état  pathologique  des  centres  nerveux, 
ou  quand  ces  derniers  commencent  à  recouvrer  leur  liberté 
d'action,  les  efforts  de  contraction  volontaire  doivent  produire 
des  décharges  nerveuses  qui  vont  stimuler  les  umscles,  bien 
qu'ils  ne  se  contractent  pas.  Guidé  par  ce  i^aisonnenicnt,  j'en- 
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gageai  d  abord  le«  paralytiques  à  répéter  chaque  jour  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  cet  exercice  nerveux.  Mais  ils  en 
éprouvaient  bien  vite  dé  la  fatigue,  par  suite  des  efforts  impuis- 
sants auxquels  ils  se  livraient,  et  ces  efforts  provoquaient  des 
décharges  nerveuses  telles  qu  on  voyait  alors  se  contracter  mal- 
gré eux  des  muscles  qui  devaient  rester  étrangers  au  mouvement 
qu'ils  auraient;  voulu  provoquer.  Ce  phénomène  s'observait  sur- 
tout dans  rhémiplégie  cérébrale.  Ainsi,  cpiand  les  malades  vou- 
laient mouvoir  le  côté  paralysé,  certains  muscles  du  côté  sain  se 
contractaient  involontairement.  J'ai  aussi  observé  ce  phénomène 
chez  des  sujets  qui  avaient  perdu  les  fléchisseurs  de  lavant- 
bras  sur  le  bras.  Leur  di^ait^on  de  fléchir  Tavant-bras  placé 
dans  un   commencement  de  flexion ,  on   voyait  le  triceps  se 
contracter  et  Vavant»bras   s'étendre  malgré  eux;   mais   sitôt 
que  j'imprimais  au  membre  le  mouvement  que  les  malades  vou- 
laient obtenir,  on  ne  sentait  plus  se  contracter  d'autres  muscles 
que  ceux  sur  lesquels  l'influx  nerveux  avait  été  dirigé  par  la 
volonté ,  bien  que  ces  malades  se  livrassent  à  d'aussi  grands 
efforts  qu'auparavant.  Si  ces  derniers  fennent  les  yeux  pen- 
dant qu^on  leur  fait  faire  cette  gymnastique  nerveuse,  leur 
illusion  est  complète  ;  car  ayant  la  conscience  de  la  produc 
tion  du  mouvement,  ils  croient  l'avoir  exécuté  d*eux-mémes. 
Est-ce  cette  illusion  qui  trompe  pour  ainsi. dire  le  cerveau 
et  lui  permet  de  mieux  localiser  sou  action  sili*  la  nioelle  épi- 
nière  ? 

Il  y  a  quelques  préceptes  à  suivre  pour  régler  les  dé- 
charges nerveuses,  pour  en  augmenter  ou  en  diminuer  la  force, 
à  volonté.  Mais  je  ne  puis  entrer  ici  dans  ces  détails.  J  ai  seule- 
ment voulu  indiquer  dans  ces  considérations  générales  la  nou- 
velle méthode  de  gymnastique  que  j'ai  déjà  appliquée  avec  suc- 
cès, concurremment  avec  la  faradisation  localisée.  Le  muscle 
paralysé  se  trouve  ainsi  stimulé  à  la  fois  par  l'excitant  nerveux 
et  par  l'excitant  électrique. 

Dans  certaines  paralysies  partielles  j'ai  fait  usage  d'appareils 
qui  permettent  aux  malades  de  pratiquer  eux-n)éraes  cette 
gymnastique  nerveuse  en  même  temps  qu'ils  rétablissent  jus- 
qu'à un  certain  point  les  mouvements  perdus.  Un  exemple  fera 
ressortir  l'importance  de  ces  ajij)areils  au  point  de  vue  do  la 
l'Vmnastique  nerVeusc,  et  comprendre  leur  uiccunisn^e,  qui  re 
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pose  sur  des  notions  de  pliysiologie  musculaire  que  je  crois 
nouvelles. 

Mais  je  dois  dire  auparavant  par  quelles  expériences  j'ai  ac- 
(|uis  ces  nouons  physiologiques. 

Itecherchant  jusqu'à  quel  point  il  est  possible  d'obtenir  des 
mouvemetils  naturels  chez  un  sujet  qui  n'aurait  perdu  qu'un 
certain  nombre  de  muscles,  par  exemple  les  fléchisseurs,  je 
.songeai  à  remplacer  l'action  des  muscles  absents  par  une  bande 
de  caoutchouc  vulcanisé.  Je  résolus  de  faire  cette  expérience 
sur  un  uialadc  dont  tes  fléchisseurs  de  l'avam-bras  étaient  pa- 
ralysés (son  observation  sera  rapportée  dans  le  prochain  cha- 
pitre, obs.  CXXVIl]  et  dont  l'extenseur  de  l'avant-bras  sur  le 
bras,  le  triceps  brachial,  était  sain.  Dans  ce  but,  je  fis  làbriquer 
par  M.  Mathieu  l'appareil  représenté  dans  la  figure  9U.  Il  con- 
siste en  un  ressort  de  caoutchouc  vulcanisé  A,  attaché  par 
ses  exiiémités  à  deux  bracelets  fixés,  l'un  D,  au  poignet,  à 
l'aide  d'un  gantC, auquel  il  est  cousu,  et  l'autre  D,  à  l'extrc- 
niité  supérieure  du  bras  oii  il 
est  maintenu  un  moyen  d'une 
bretelle  de  caoutchouc  K,  la- 
quelle remonte  sur  l'épaule  du 
même  câté,  puis  descendant 
derrière  le  dos,  revient  s'atta- 
cher à  In  boucle  F  du  bracelet 
brachial  après  avoir  passé  sous 
l'aisselle  opjiosée  et  sur  la  partie 
antérieure  de  la  poitrine. 

On  conçoit  qu'avec  cet  appa- 
reil disposé  comme  oq  le  voit 
dans  la  figure  9&,  le  malade, 
dont  l'avant-bras  était  inainteDH 
dans  la  flexion  pur  le  ressort  de 
caoutchouc  A ,  pourra  étendre 
l'avant-bras  à  l'aide  de  son  tri- 
ceps brachial  intact,  etqu'à  l'in- 
iitant  où  il  voudra  le  fléchir  après  l'avoir  ainsi  étendu,  son  triceps 
brachial  se  lelàchera  et  le  ressort  tendu  A ,  libre  de  toute  résis- 
tance, ramènera  l'avant-bras  dans  la  flexion. 
Mais  l'utilité  d'un  pareil  mouvement  n'est  pas  bieo  grande  si 


fig.  Ui. 
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le  ressort  oe  peut  fuire  la  flextoa  que  d'une  manière,  c'est-à«c]ire 
si  lavanl-bras  se  fléchit  toujours  brusquement  en  raison  du 
degré  de  tension  de  ce  ressort. 

C'est  parce  que  j'entrevoyais  que  les  choses  pouvaient  bien 
se  passer  autrement  que  j  avais  fait  construire  cet.appareil. 

^' est-il  pas  possible,  en  effet,  que  le  mouvement  volontaire 
soit  le  résultat  d'une  double  action  nerveuse,  qui  excite  d'une 
part  la  contraction  du  muscle  ou  des  muscles  producteurs  des 
f      mouvements,  et  de  l'autre  le  relâchement  proportionnel  des 
muscles  que  Ton  considère  comme  des  antagonistes,  et  que 
i      Winslow  a  plus  sagement  appelés  modérateurs  ;  de  sorte  que 
lorsque  les  fléchisseurs  se  contractent  graduellement  ou  brus.- 
î      quement,  d'un  quart,  d'une  moitié,  etc.,  les  extenseurs  se  re- 
lâchent  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  proportions.  Or, 
e      si  c'est  là  réellement  le  mécanisme  de  l'action  nerveuse  dans  le 
mouvement  volontaire,  mon  appareil  représenté  dans  la  fig.  9 A, 
apj)liquë  à  mon  malade  qui  avait  perdu  ses  fléchisseurs  de 
'!      lavant-bras,  devait  pouvoir  en  donner  la  démonstration.  Eh 
!      bien!  c'est  ce  qui  eut  lieu;  caria  première  fois  qu'il  lui  futappli- 
i      que,  c'est-à-dire  sans  qu'il  s'y  fut  encore  exercé,  ce  malade,  privé 
>     comme  je  l'ai  déjà  dit  de  ses  muscles  fléchisseurs,  put  fléchir  son 
bras  lentement  ou  plus  ou  moins  rapidement,  par  moitié,  par 
quart,  etc.  ;  enfin,  il  se  servit  de  son  bras  comme  s'il  avait  ses 
muscles  fléchisseurs  de  Favant^bras.  Toutefois,  on  le  conçoit, 
il  n'avait  pas  la  même  force  que  s'il  eût  joui  de  l'action  de  ses 
fléchisseurs.  Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'au  moment  où  ce 
^     malade  veut  opérer  la  flexion,  la  double  action  ^erveuse  a  lieu, 
et  qu'elle  se  manifeste  seulement  dans  le  modérateur  des  mus- 
cles fléchisseurs  perdus.  C'est  en  vertu  de  cette  action  modéra- 
trice des  extenseurs  sur  le  ressort  B,  qu'il  peut  opérer  la  flexion 
comme  s'il  possédait  ce  fléchisseur. 

Ces  principes  de  mécanique  nerveuse  une  fois  bien  établis,  on 
prévoit  tout  le  parti  que  l'on  peut  en  tirer  pour  le  traitement  de 
certaines  paraly.sies  partielles,  dans  lesquelles  on  veut  employer 
la  gymnastique  nerveuse.  Ainsi,  les  malades  dont  les  fléchis- 
seurs ou  les  extenseurs  seront  paralysés  pourront,  à  l'aide  d'ap- 
pareils construits  d'après  les  principes  que  j'ai  exposés,  étendre 
ou  fléchir  les  membres  comme  s'ils  possédaient  leurs  muscles, 
et  les  fréquentes  dérbnrges  nerveuses  qui  résulteront  de  ces 
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mouvemeats  volontaires,  rendus  possibles,  grâce  à  ces  appareils, 
arriveront  aux  muscles  paralysés,  et  hâteront  le  retour  des 
inouveioents  et  de  la  nuli-ition. 

J'ai  déjà  fait  plusieurs  applications  heureuses  de  ces  appa- 
reils, que  j'ai  modiBés  selon  la  région  ou  l'ordre  des  muscles 
nlïeclés.  Ainsi ,  j'ai  Fait  construire  par  M.  Mathieu  (1)  un  appa- 
reil dans  lequel  un  ressort  de  caoutchouc  s'atiachant  au  talon 
et  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  jambe  supplée  à 
l'action  des  gastro-cnémiens.  On  conçoit  qu'où  lieu  de  l'appareil 
simple  et  peu  dispendieux  représenté  duns  la  figure  94,  on  peut 
en  faire  de  plus  compliqués  et  plus  commodes,  comme  celui  que 
j'ai  Fait  fithriquer  pour  iirt  enfant  âgé  de  di%  ans  qui,  privé  de  ses 
fléchisseurs  de  l'avanl-bras  depuis 
sa  naissance ,  n'avait  jamais  pu  se 
servir  de  son  membre  placé  dans 
l'extension  permanente.  Cet  appa- 
reil est  représenté  dans  la  fig.  95, 
et  il  suffit  de  le  voir  pour  en  coni- 
i  prendre  le  mécanisme,  qui  est  le 
j  même  que  celui  représenlé  dans  la 
figure  9ù. 

L'expérience;  m'a  déjà  démoniré 
l'utilité  de  ces  appareils,  qui  non- 
seulement  rendent  aux  membres  une 
partie  des  mouvements  qu'ils  ont 
perdus,  mais  (|ui  aident,  avec  la  Irira- 
disation  localisée,  au  retour  des  mou- 
vements et  de  la  nutrition,  en  faci- 
litant ce  que  j'ai  appelélu  gymnasti- 
que nerveuse.  Ainsi,  pour  en  donner  un  exemple,  chez  le  malade 
de  M.  Nélaton  dont  il  a  été  question  plus  haut,  le  biceps  a 
augmenté  à  peu  près  d'un  tiers  en  quinze  jours,  depuis  qu'il 
pratique  la  gyoinasti'[ue  nerveuse  à  i'aide  de  son  app<irei!,en 
se  servant  de  son  membre  condamné  auparavant  à  l'innction. 

L'étude  complète  d'une  question  aussi  importante  et  aussi 
difficile  que  celle  de  l'électro -thérapie,  qui  fait  le  sujet  de  cette 
quatrième  partie,  exigerait  des  développements  beaucoup  plus 

(i)  Je  ilo  14  reçoit  naître  que  rr  fabricant  ,i  exécuté  ce>  nppareili  avec  tipatironp 
i]'habîlfttc  el  il'intelligencp. 
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considérables  que  ceux  qu'il  m'est  permis^  de  lui  donner  ici. 
Le  premier  chapitre,  où  je  fais  connaître  mes  recherches  sur 
laction  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  sur  les  paraly- 
sies consécutives  aux  lésions  trnumatiques  des  nerfs  mixtes, 
renferme  des  résultats  tellement  décisifs  et  importants,  que  je 
n  ai  pu  me  résoudre  à  le  réduire. 

Je  serai  forcé  de  me  borner  jk  des  résumés  dans  les  chapitres 
suivants ,  me  réservant  toutefois  de  donner  plus  d'extension  à 
quelques  questions ,  selon  l'importance  oti  la  nouveauté  des 
faits  que  j'aurai  à  démontrer. 

f.e  second  chapitre  est  consacré  aux  paralysies  stiturnines; 
Le  troisième,  aux  paralysies  consécutives  à  l'hémorrhagie 
cérébrale  ; 

Le  (|uatriùme,  aux  paralysies  rhumatismales  du  deltoïde  et 

de  certains  muscles  de  Tavant-bras  ; 

Le  cinquième,  aux  paralysies  hystériques  ; 

Le  sixième,  à  quelques  paralysies  locales,  sur  lesquelles  j'ai 

à  exposer  des  considérations  spéciales  en  raison  de  leur  siège, 

(le  leur  nature,  de  l'influence  thérapeutique  que  la  faradisation 

localisée  exerce  sur  elleft,  et  de  la  manière  de  rappli(]uer  dans 

ces  cas  particuliers.  Ainsi,  je  ferai  connaître  dans  ce  chapitre 

les  recherches  éleciro*ihérapeuiiques  que  j'ai  faites:  l*sur  la 

paraplégie;  2»  sur  la  difficulté  d'uriner  (dysurie),  causée  parla 

paralysie  des  muscles  de  l'abdomen,  du  diaphragme  et  de  la 

tunique  musculeuse  du  corps  de  la  vessie;  3^  sur  l'incontinence 

d'urines  ;  ^°  sur  Tanesthésie  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux 

de  riiomme;  5°  sur  ta  constipation;  6"  sur  l'étranglement  in* 

terne;  T**  sur  la  chute  du  rectum;  8<>  sur  l'aphonie;  9^  sur  la 

surdité;  10°  sur  la  paralysie  de  la  septième  paire,  et  sur  la  con** 

tract ure  des  muscles  de  la  face. 

Le  septième  chapitre  traite  de  Tatrophie  musculaire  grais* 
seuse  progressive  et  d'une  paralysie  de  l'enfance  que  j'appelle 
paralysie  alrophique  graisseuse  de  [enfance. 

Sous  le  titre  lésions  de  la  sensibilité ^  j  expose  dans  le  huitième 
et  dernier  chapitre  les  recherches  électro-thérapeutiques  que 
j'ai  faites  dans  les  affections  suivantes  :  l'hypersthésie  et  l'anes- 
tliésie  cutanée,  les  rhumatismes  musculaires  et  les  paralysies  et 
contractures  consécutives,  l'arthralgie,  l(\s  névralgies  et  l'angine 
de  poitrine. 
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Il  est  bieû  d  autres  affections  internes  dans  lesquelles  Tap- 
plication  de  la  faradisation  localisée  pourrait  être  tentée,  par 
exemple  :  les  affections  goutteuses,  Tasthme ,  la  chorée ,  le  tic 
indolent  de  la  face ,  la  craippe  des  écrivains,  la  paralysie  de  la 
troisième  et  de  la  sixième  paire,  Tamaurose,  etc.,  mais  je  ne 
suis  pas  encore  en  mesure  de  formuler  une  opinion  sur  ces 
questions;  les  expériences  que  j'ai  faites  dans  ces  cas  étant 
insuffisantes,  ou  n'ayant  jusqu'à  présent  produit  que  des  ré« 
sultats  nuls  ou  sans  valeur  réelle. 

M'étant  proposé  enfin  d'examiner  la  valeur  de  la  faradisation 
localisée  appliquée  au  traitement  des  maladies ,  j  ai  pensé  que 
le  moyen  le  plus  sûr  d'atteindre  ce  but  était  de  placer  les 
insuccès  à  côté  des  succès,  afin  que  le  lecteur  pût  mieux  asseoir 
son  jugement. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Paralysie»  (ramnatiiincs  des  aerfs  mixtes. 

Le  travail  que  je  vais  exposer  dans  ce  chapitre(i)  est  le  produit 
de  taits  nombreux  sur  lesquels  j'ai  longtemps  médité.  Il  sera,  je 
crois ,  l'un  des  plus  importants  de  ceux  que  j'ai  à  publier  sur  la 
valeur  de  la  faradisation  localisée  appliquée  à  la  thérapeutique: 
1*  Parce  que  les  faits  sur  lesquels  il  repose  étant  le  résultat  de 
lésions  traumatiques  des  nerfs ,  il  offre  un  degré  de  certitude 
presque  égal  à  celui  qu  on  obtient  dans  les  vivisections.  2**  Parce 
qu'il  démontre  que  les  paralysies  traumatiques^  en  apparence 
les  mêmes  et  qu'il  est  impossible  de  distinguer  entre  elles  pendant 
les  premières  semaines ,  en  s'aidant  des  signes  ordinaires  four- 
nis par  la  séméiologie,  diffèrent  essentiellement  les  unes  des 
autres  quant  à  leur  gravité  et  à  leur  marche.  3^  Parce  que  Tex- 
ploration  électro-musculaire  permet  de  reconnaître  celles  dans 
lesquelles  les  muscles  doivent  rester  paralysés  et  s'atrophier, 

(i)  C*  travail  a  été  couronné  en  i852  par  la  Soriéié  de  mécltf^cîne  «leGanJ. 
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quoi  quon  fasse  pendant  six  à  doaze  mois,  et  celles  dans  les* 
quelles  la  paralysie  reviendra,  à  coup  sur,  rapidement  ou  spon* 
tanémentjOu  à  IVide  des  médications  ordinaires,et  surtout  de  la 
fadarisation  localisée,  sans  passer  par  Tatrophie.  U^  Enfin,  parce 
que  les  paralysies  traumatiques  les  plus  graves,  celles  dans 
lesquelles  la  nutrition  est  profondément  altérée,  et  qui,  à  cause 
de  cela,  ont  été  regardées  comme  incurables,  sont  pour  la  plu- 
part susceptibles  de  guéjûr  ou  de  s'améliorer  par  la  faradisation 
localisée  appliquée  convenablement  à  une  certaine  époque  de  la 
maladie,  alors  même  qu'elles  durent  depuis  quatre  ou  cinq  ans  et 
que  tes  membres  sont  décharnés. 

Il  suffit  de  savoir  combien  ces  paralysies  traumaiiques  sont 
fréquentes  dans  la  classe  ouvrière,  et  surtout  dans  Tarmée,  en 
temps  de  guerre,  à  la  suite  des  plaies  d*armes  à  feu  qui  lèsent 
les  troncs  nerveux  d'une  manière  plus  ou  moins  grave,  pour 
saisir  Timportance  d'un  travail  qui  promet  de  tels  résultats. 

Les  faits  qui  font  la  base  de  ces  recherches  composeront  le 
premier  article  de  ce  chapitre. 

Les  déductions  qui  en  découlent  seront  exposées  dans  les 
articles  suivants.  Mais  comme  il  est  impossible  d'en  apprécier 
la  valeur  sans  distinguer  entre  eux  les  cas  particuliers  et  leur 
degré  de  gravité ,  c'est-à-dire  sans  en  poser  le  diagnostic  et  le 
pronostic,  je  ferai  précéder  ces  déductions  thérapeutiques  de 
quelques  considérations  sur  le  pronostic  ainsi  que  sur  le  dia- 
gnostic des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  pronostic 
et  diagnostic  qui  ne  peuvent  être  éclairés  que  par  Texplorutiou 
électro-musculaire.  Ces  considérations  découlent  elles-mêmes 
des  faits  exposés  dans  le  premier  arcide. 

ARTICLE  PREMIER. 

EXPOSITION     DES     FAITS. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  se  com- 
portant différemment,  suivant  qu'elle  est  appliquée  a  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début,  je  diviserai  les  para- 
lysies dont  j'ai  à  relater  les  observations,  en  paralysies  récentes 
er  en  paralysies  anciennes. 

Dans  les  premirres,  je  réunirai  les  paralysies  qui  ne  dataient 
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que  d'un  ou  de  six  septénaires  ;  dans  les  secondes ,  seront  com- 
prises celles  qui  comptaient  déjà  six  mois  n  quatre  années  de 
durée. 

$  1**,  —  VaralyfMf   ré^entoii  eonféflulivcf   am   Miiouf   tfaumatiques  d«i 
narff  inatef  (datant  d'on  à  êix  lepténaîres  a«i  moinant  d«i  traitemeot). 

Observation  CXI.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur  cm- 
'  sécîitive  à  une  luxation  scapulo-kumérale  (  variété  intra-coracoUierim 
des  modernes),  avec  atrophie  des  muscles  du  bras,  de  Pavant^braset 
de  la  main,  —  Diagnostic  du  degré  de  lésion  de  chacun  des  filett 
ou  des  fibres  primitives  qui  animent  les  muscles  paralysée^  établi  au 
moyen  de  la  fatodisation  localisée,  —  Pronostic  différentiel  tiré  de 
l'état  de  la  contractilité  électrique  de  chacun  de  ces  muscles,— 
Guérison  par  la  faradisation  localisée ,  rapide  dans  ceux  de  ces  muscki 
qui  ont  conservé  leur  contractilité  électrique ,  et  très  lente  dans  ceux 
qui  l'ont  perdue. 

« 

Le  dimanche  malin,  3  février  1850,  est  enué  à  rHôlel-Dieu,  salle 
Sainte-Marthe,  n°  23  (service  clinique  de  M.  le  professeur  Roux),  le 
nommé  Vanbelle ,  tailleur,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  né  5  Gand  (Belgique), 
demeurant  à  Paris,  rue  Bourg-PAbbé,  48  (1). 

Son  attitude  dénotait,  à  première  vue,  une  affection  de  Tépaule  gauche. 
Interrogé  sur  ce  qui  lui  était  arrivé ,  il  raconta  que  pendant  une  riie  ii 
perdit  l'équilibre  et  tomba  par  terre. 

Ses  souvenirs  sur  la  manière  dont  il  tomba  sur  le  sol  étaient  trop  confus 
pour  éclairer  sur  le  mécanisme  de  son  accident;  aussi  se  borna-t-oa à 
constater  son  état. 

Il  était  affecté  d*nne  luxation  de  Tépanle  gauche;  le  coude  était  un  peu 
écarté  du  tronc,  le  raccourcissemetit  du  membie  était  peu  sensible, la 
saillie  de  Tacromion  était  très  prononcée  ,  le  deltoïde  très  déprimé,  et  la 
tête  de  Thumérus  formait  une  tumeur  très  manifeste  derrière  le  grand 
pectoral,  dessous  la  clavicule  et  en  dedans  du  niveau  de  l'apophyse  co- 
racoîde.  Le  diagnostic  n'offrait  donc  aucune  difficulté  ;  ce  malade  avait 
une  luxation  de  Tépauie  en  avant  (variété  intra>coracoïdieune  des  auteurs 
modernes). 

Tous  les  mouvements  imprimés  au  membre  provoquaient  de  vives  dou- 
leurs ,  et  les  quelques  tentatives  faites  pour  rétablir  les  os  dans  leur  position 
naturelle ,  sans  d'ailleurs  faire  sortir  le  malade  de  son  lit  et  sans  employer 
la  moindre  violence,  déterminaient  dans  tous  les  muscles  do  membre  de 

(i)  Il  a  déjà  été  question  de  ce  malade  dans  la  flouxièmc  pnrtie,  p.  ilS, ob- 
servation XX.  Quelques  phénomènes  palhoiojjiques  qui  se  sont  produits  pen- 
dant le  cours  do  son  traitement  ont  servi  à  l'étude  des  fonctions  des  muscif» 
interosseux. 
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violentes  contraetions  que  la  volonté  du  malade  ne  pouvait  empêcher,  di* 
saii-iL  Ce  qu'il  y  a  dlmporunt  il  noter ,  c'est  que  lorsqu'on  se  bornait  à 
soutenir  son  membre  sans  chercher  à  lui  faire  exécuter  aucun  monvement, 
les  muscles  ne  se  contractaient  pas  ;  mais  si  par  uu  mouvement  on  déter- 
minait de  la  douleur ,  aussitôt  tout  le  membre  se  roidissait ,  et  des  cou* 
tractions  énergiques  se  manifestaient  dans  tous  les  muscles  du  membre , 
soit  qu'elles  fussent  volontaires  ou  simplement  instinctives,  comme  cela 
s'observe  dans  tous  les  muscles  non  paralysés  qui  avoisinent  ou  protègent 
une  région  accidentellement  douloureuse.  Les  indications  de  la  réduction 
n'étaient  pas  tellement  pressantes  que  l'on  ne  pût  attendre  un  peu.  On 
remit  l'opération  au  lendemain. 

Quand  on  revit  le  malade  le  lundi  matin ,  la  tête  de  Thuméros  avait 
changé  de  place  ;  elle  n'était  plus  en  avant  sous  le  grand  pectoral ,  mais 
directement  en  bas ,  dans  le  creux  axillaire ,  au-dessous  de  la  cavité  glé- 
noîde;  ce  déplacement  s'était  opéré  spontanément.  On  chercha  k  imprimer 
au  membre  quelques  mouvements,  ils  étaient  assez  douloureux;  mais, 
contrairemeut  à.  ce  qui  se  passait  la  veille,  ses  muscles  restaient  dans  une 
résolution  complète. 

Ou  invita  le  malade  à  faire  quelques  mouTements,  mais  il  avait  perdu 
la  faculté  de  faire  contracter  ses  muscles;  ceux  de  la  main,  de  Tavant-bras 
et  du  bras  notamment,  avaient  complètement  perdu  leur  motilité  ;  les  pec- 
toraux, le  grand  dorsal  et  quelques-uns  des  muscles  de  l'épaule  couser*- 
¥aicnt  leur  contractiiiié  et  pouvaient  imprimer  quelques  mouvements  aux 
bras.  L'action  de  ces  muscles,  d'ailleurs,  était  assez  énergique  pour  que  la 
réduction  pût  éprouver  quelque  difficulté;  aussi  dût-on  faire  usage  du 
chloroforme  pour  opérer  la  réduction  de  la  luxation,  qui  se  Gt  sans  le 
moindre  obstacle,  dès  que  le  malade  fut  endormi. 

Un  nouvel  examen  fit  constater  que  la  paralysie  était  bien  uniquement 
limitée  aux  muscles,  et  que  la  sensibilité  n'était  nullement  affectée. 

La  réduction  opérée ,  le  malade  ne  ressentit  qu'une  douleur  modérée 
dans  l'articulation ,  et  dit  sentir  seulement  un  peu  d'engourdissement  dans 
la  main  et  l'avant-bras  du  côté  gauche.  Il  ne  pouvait  en  aucune  manière 
faire  contracter  ses  muscles. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  la  douleur  qui,  après  l'accident ,  occupait 
Tarticulation,  était  dissipée.  Cependant,  le  membre  restait  toujours  dans  la 
résolution ,  et  aucun  mouvement  n'était  possible  ni  dans  la  main ,  ni  dans 
Tavant-bras.  Le  bras  seul ,  à  la  faveur  du  grand  pectoral ,  pouvait  être 
ramené  en  avant ,  mais  l'élévation  était  complètement  empêchée. 

La  sensibilité  cutanée ,  examinée  de  nouveau ,  conservait  toujours  son 
intégrité. 

Pendant  tout  le  reste  du  mois  de  février,  il  ne  s'opéra  aucun  change- 
ment; la  paralysie  musculaire  persista  aussi  complète  qu'au  commence* 
ment,  et  la  sensibilité  n'éprouva  aucune  altération.  Cependant ,  le  volume 
du  membre  diminua  peu  à  peu,  les  muscles  s'émacièrent. 
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M.  Roux  me  fit  alors  prier  de  venir  essayer  les  effets  de  l*électricité. 
Le  2  mars  (un  mois  après  racddent)  je  pus  constater  les  faits  suivants: 
Le  membre  paralysé  est  notablement  moins  volumineux  que  celui  du  côté 
sain  ;  les  mouvements  volontaires  sont  complètement  perdus  à  la  main, 
au  bras  et  ^  i'avant-bras;  Tépaole  peut  être  élevée  au  moyen  du  trapèze 
et  de  l'angulaire  du  scapulum  et  portée  en  avant  à  l'aide  du  grand  pec- 
toral. Mais  ce  sont  là  les  seuls  mouvements  possibles  de  ce  membre. 

Examen  de  l'état  de  la  contractilité électrique.  —  Aucun  des  muscles 
du  bras,  de  I'avant-bras  et  de  la  main ,  n'entre  en  contraction ,  quel  qae 
soit  le  degré  d'intensité  du.  courant  faradique ,  soit  qu'on  les  excite  ao 
moyen  des  nerfs  qui  les  animent,  soit  qu'on  dirige  l'excitation  dans  leur 
tissu  ;  tous  les  muscles  possèdent  leur  excitabilité  normale,  à  l'exceptioD, 
toutefois,  du  deltoïde,  qui  en  a  perdu  une  feùile  partie  seulement  Les 
muscles  qui  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  électrique  sentent  ce- 
pendant son  excitation,  mais  leur  sensibilité,  comparée  à  celle  du  côtésa'm, 
est  diminuée  de  moitié  à  peu  près.  Il  en  est  de  même  des  troncs  nerveux, 
dont  la  sensibilité  est  considérablement  diminuée.  L'excitation  éleclro* 
cutanée  éveille  des  sensations  très  notablement  moins  fortes  à  Tavant-bras 
du  côté  malade  que  du  côté  sain.  La  température  est  diminuée  dans  le 
membre  paralysé. 

Traitement,  —  L'excitation  faradique  a  été  dirigée  sur  chacun  des 
muscles  paralysés ,  régulièrement  tous  les  deux  jours  et  pendant  huit  à 
dix  minutes  chaque  fois.  L'appareil  était  à  son  maximum  et  agissait  avec 
des  intermittences  très  rapprochées ,  de  manière  à  provoquer  vivement  la 
sensibilité  musculaire.  Malgré  ce  traitement,  l'atrophie  marcha  rapidement, 
et  un  mois  après  on  observait  les  phénomènes  suivants  :  Le  bras,  I'avant- 
bras  et  la  main  étaient  considérablement  atrophiés;  les  muscles  du  bras 
et  de  I'avant-bras  ne  présentaient  aucun  des  reliefs  musculaires  ordinaires; 
au  toucher,  on  n'y  sentait  plus  la  résistance  du  tissu  musculaire  ;  la  main 
était  à  peu  près  desséchée  ;  les  êminences  thénar  et  hypotliénar  avaient 
disparu  ;  les  tendons  des  fléchisseurs  faisaient  un  relief  considérable  dans 
la  paume  de  la  main  ;  la  face  dorsale  de  celte  main  présentait  des  sillons 
profonds  dans  les  espaces  interosseux  ;  les  muscles  de  l'épaule  étaient  un 
peu  moins  développés  que  du  côté  opposé. 

En  très  peu  de  temps ,  cependant ,  le  deltoïde ,  qui  avait  peu  perdu  de 
son  irritabilité,  recouvra  ses  mouvements  volontaires;  les  nerfs  du  membre 
supérieur  ressentirent  très  vivement  l'excitation  faradique  et  devinrent 
très  sensibles  au  toucher.  Cette  exaltation  de  la  sensibilité  gagna  aussi  les 
muscles  du  bras  vers  le  sixième  mois  après  l'accident ,  et  dans  Tintervalie 
des  applications  électriques  le  malade  se  plaignit  de  fortes  douleurs  dans 
tout  le  membre  et  d'un  sentiment  de  chaleur  très  incommode.  Cette  sur- 
excitation nécessita  une  suspension  dt}  traitement  pendant  quelques  jours, 
durant  lesquels  le  malade  prit  des  bains  éniollicnts  locaux  et  appliqua  des 
cataplasmes;  mais  ces  phénomènes  de  surexcitation  disparurent  bientôt  et 
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le  trailement  faradique  fut  repris.  Alors ,  des  mouvements  de  flexion  el 

d'extension  de  Tavant-bras  sur  le  bras  commencèrent  à  se  manifester,  et 

les  saillies  musculaires  reparurent.  Les  phénomènes  de  surexcitation  se 

manifestèrent  ensuite  à  Tavant-bras,  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles, 

annonçant,  comme  au  bras,  le  retour  des  mouvements  volontaires.  Ces 

mouvements,  faibles  d'abord,  n'apparurent  pas  à  la  fois  et  également  dans 

tous  les  muscles  :  ainsi  le  premier  mouvement  fut  la  flexion  du  poignet  et 

des  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  ensuite  Textension  des  premières 

phalanges  des  doigts,  puis  Textensioa  du  pouce,  et,  en  dernier  lieu» 

rextension  du  poignet  par  les  radiaux.  Il  fallut  un  temps  considérable  pour 

obtenir  ce  résultat  (plusieurs  mois)  ;  mais  au  bout  de  ce  temps  les  muscles 

du  bras  et  le  long  supinateur  étaient  presque  aussi  développés  que  du 

côté  sain.  Leur  force  était  normale,  et  cependant  ils  ne  se  contractaient 

pas  sous  l'influence  des  courants  les  plus  intenses. 

Les  muscles  de  Tavant-bras  gagnèrent  aussi  chaque  jour  en  nutrition  et 
eu  force  ;  mais  les  muscles  de  la  main  paraissaient  plus  rebelles.  L'excita- 
tion électrique  fut  alors  uniquement  appliquée  sur  ces  muscles,  et  il  arriva 
là  ce  qu'on  avait  observé  dans  les  autres  régions,  c'est-à-dire,  une  surex- 
citation telle,  qu'après  huit  ou  dix  opérations  le  malade  ne  voulut  plus 
suivre  le  traitement.  Sa  main  était  brûlante  et  le  siège  de  douleurs  conti- 
nuelles qui  le  privaient  de  sommeil.  Il  sortit  alors  de  l'Hôtcl-Dieu  et  alla 
passer  six  semaines  dans  son  pays.  Ne  voyant  pas  revenir  entièrement  les 
mouvements  de  la  main,  il  voulut  reprendre  son  traitement  Je  remarquai, 
alors,  que  cette  main  n'était  plus  aussi  desséchée;  que  l'écartement  des 
doigts  se  faisait  faiblement  ;  que  les  espaces  interosseux  se  remplissaient, 
que  les  itilerosseux  avaient,  en  un  mot,  recouvré  leur  action  sur  les  pha- 
langes. 

Cependant,  les  muscles  del'éminence  thénar  ne  donnaient,  le  26  mai, 
époque  à  laquelle  il  reprit  son  traitement,  aucun  signe  d'existence  ;  l'exci- 
tation faradique  de  celte  dernière  région  produisit  encore  les  mêmes  phé- 
nomènes que  j'ai  déjh  exposés,  c'est-à-dire ,  une  sorte  d'hyperslhésie  mus- 
culaire avec  augmentation  de  chaleur,  puis  bientôt  un  commencement  de 
nniriiioii,  de  telle  sorte  que  c^ttc  éminence ,  qui  était  desséchée,  aplatie, 
grossissait  à  vue  d'oeil.  £n  février  1852 ,  les  mouvements  n'y  étaient  point 
encore  entièrement  revenus  ;  mais  il  n'était  pas  douteux  que  les  muscles 
s'y  développeraient  comme  dans  les  autres  régions ,  et  que  la  guéFison 
de  Vanbelle  serait  complète  si  le  traitement  était  continué. 

Les  figures  96,  97,  98,  sont  destinées  à  rappeler  les  phases 
principales  de  la  guérison  progressive  qui  fut  obtenue  par  la 
faradisation  localisée  chez  Vanbelle,  afFecté  de  la  paralysie  du 
deltoïde,  des  muscles  du  bras ,  de  lavant-bras  et  de  la  main,  du 
côté  gauche,  consécutivement  à  une  luxation  scapulo-huraérale. 
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exletiiion  forcée  et  ivi  deux  dernière»  dam  !■  flexion  sous  l'inHucDcc  de  II  lu- 
nicilï  et  dei  BéiJiiiseura  des  doigtt,  doiil  l'action  n'était  plus  conlre-tMlaDCn 
par  les  inlerosseui  et  les  lomliricaui  nlrophiés  ,  les  tendons  des  fléchiaitaii  M 
xlea  eileDieari,  qui  jusqu'alors  étaient  à  peine  visibles,  se  (endircnl  it  Forac' 
l'eiil  des  cordes  saillantes  cjui  soulevaient  la  peau.  Les  lêles  des  mélacarpirn) 
s'hfperirophièrent  en  avant,  de  telle  sorte  que  les  premières  phalauQeS  aubluiwi 

uliKacle  mécanique  à   leur    Bexion  sur    les  métacarpiens.  Celle  saillie  de»  Itics 
des  métacarpiens  hypertrophiées  iM  bien  indiquée  dans  la  lÏQure  gS. 

Mail  lei  iuterosseux,  les  lombrivaiix  «t  Ut  muscles  de  l'éminenre  hjpotliciui 
apparaivaut  à  lent  tour  sans  TinHuence  du  traitement,  les  phalanges  reprirtW 
peu  à  peu  leur  attitude  normale ,  pai  l'action  continue  de  la  tonicité  de  ai 
muscles ,  longtemps  avant  le  retour  des  mouvements  volontaires.  La  picHKii 
exercée  sur  la  léte  des  métacarpiens  par  les  premières  phalanges  lit  dlsparaiin 
leur  hypertrophie  ,  et  la  flexion  de  ces  phalanges  gagnant  de  jour  en  joDr,  ptl 
entin  at  fine  i  angle  droit,  Aujourdliui  la  flexion  et  i'eiteusion  des  Iroii  pbt- 
langes  ont  lieu  nurmalemeut,  ainsi  qu'un  le  voit  dans  la  iigure  98. 


,  '  Kig.aB  (jitndant  U  irailemcHl), 

Kuti'c  la  |;uêi'ihoii  des  iuterosseux ,  des  lumliricaux,  de;i  niuidea  de  l'émiiKai'' 
hyputliénHr  et  celle  des  idusitIcs  ir  l'éniinence  (hénar,  il  y  eut  un  nouveau  Um|>- 
irnrrèl,  iluiil  les  causes  nul  clé  exposées  dans  l'olwervatioti.  Depuis  quelqit- 
si'maiiies  seuleineiil.  les  muscle»  de  l'éminance  ihénar  se  de'veloppeul  lu' 
niiiableuietil ;  ou  y  sent  le  lis.u  musculaiie  de  eeui  qui  praduisenl  l'upp»- 
liou  du  pouce,  à  travers  la  peuu,  qui  auparavant  était  comme  collée  au  |irf- 
mki'  uiétacarpicn.  Vanbelle  commence  ù  exécuter  le  muUTCineDt  d'oppi>Hiii"> 
■lu  pouce.  La  Kj;urc  97  muitlre  qu'il  peut  opposer  ce  pouce  à  l'iudex  ;  il  n'eil  |»' 
ilouteux  que,  proc haine ui eut,  les  muscles  de  l'éniinence  ihénar  auront  recouirr 
Fiilièrenient  leur  nutrition  et  leurs  tuuuvemeuls  primitifs ,  si  la  faraifiialiau  '" 


Enfin,  la  lÎQure  98  montre  exactement  le  degré  d'alropbie  où  en  était  ariiirr  !< 
main  de  Vanbelle ,  après  quelques  mois  de  maladie ,  et  peut  donner  une  idét  i' 
l'clat  dans  lequel  se  trouvaient  son  bras  et  son  avant-Iiras  ,  qui  s'étaient  alropliJ' 
dans  les  mêmes  proportions;  le  tissu  musculaire  semblait  lemplace,  daat  "> 
deux  dernières  régions,  par  des  espèces  de  cordes  fibreuse*  qu'on  sentait  à  Ui- 
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Il  importe  de  inciuionner  les  niodiCcations  qui  se  nianifestèi'eiit  daas 
l'état  de  la  calorificalion  et  de  la  circulation  du  membre  paralysé.  Avant 
le  traitement,  le  malade  éprouvait  un  sentiment  de  froid  et  était  très  im* 
pressionnabic  à  l'air  ;  on  constatait  aussi  par  le  toucher  une  différence  de 
température  entre  les  deux  membres  supérieurs.  Il  suffit  de  dix-huit  jours 
de  faradisatioii  pour  ramener  la  chaleur  à  Tétat  normal  dans  le  membre 
malade;  la  peau  était  aussi  d*nn  blanc  mat  et  dépourvue  de  veines  appa- 
rentes dans  les  mêmes  régions  (à  l'avant-bras  et  surtout  sur  la  face  dor* 
sale  de  la  main)  ;  mais  après  quelques  mois  de  traitement  les  veines  dor- 
sales étaient  presque  aussi  développées  que  du  côté  sain ,  et  la  cirçulatioii 
capillaire  y  paraissait  notablement  améliorée. 

Les  phénomènes  musculaires  qui  furent  observés  chez  Van* 
belle  pendant  le  développement  successif  de  ses  muscles  inté- 
ressent la  physiologie  musculaire  au  plus  haut  degré;  ils  on^ 
été  exposés  dans  la  deuxième  partie  (page  259,  ligne  21). 

Cette  paralysie  doit-elle  être  attribuée  à  une  commotion  du 
plexus  brachial,  ou  bien  à  la  contusion  ou  à  la  déchirure  des 
nerfs  qui  le  composent?  Pour  ne  pas  sortir  de  mon  sujet,  je  ne 
discuterai  pas  longuement  cette  question , qui  a  été  traitée  avec 
beaucoup  de  talent  par  M.  Malgaigne^  et  plus  récemment  dans 
une  thèse  très  remarquable  par  M.  Ëmpis,  interne  distingué  des 
hôpitaux.  Je  dirai  seulement  que  M.  Malgaigne  n'a  pas  trouvé, 
sur  les  sujets  qui  ont  eu  pendant  la  vie  une  paralysie  consécu- 
tive à  une  luxation  scapulo-humérale,  de  traces  de  déchirure  et 
de  contusion  des  nerfs  du  plexus,  et  qu'il  n  a  jamais  pu  produire 
sur   le  cadavre  la  déchirure  des  nerfs  de  ce  plexus,  quelque 
traction  qu'il  eût  exercée  sur  le  membre  supérieur.  Ce  savant 
chirurgien  a  conclu  de  ces  faits,  que  la  paralysie  consécutive  à 
la  luxation  scapulohuu)érale  est  le  résultat  de  la  commotion  du 
plexus  brachial.  Je  crois,  avec  M.  le  docteur  Empis  ,  que  c'est 
la  même  lésion  nerveuse  (la  commotion)  ([ui  a  causé  la  para- 
lysie du  sujet  dont  l'observation  a   été  rapportée  plus  haut, 
et  je  pourrais  étayer  l'opinion  de  M.  Malgaigne  (la  possibilité  de 
la  commotion  du  nerf  comme  cause  de  paralysie)  d'un  (ait 
nouveau  (obs.  CXV),  qui  me  paraît  établir  que  la  commotion 
de  quelques  nerfs  du  plexus  brachial  a  occasionné  la  paralysie 
atrophique  des  muscles  auxquels  ces  nerfs  se  distribuent. 

Le  membnî  entier  était  amaigri  ;  tous  ses  mouvements  étaient 
également  abolis;  il  était  donc  naturel  d'en  conclure  que  tous 

/Il 
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«es  muscles  étaient  également  affectés,  ou,  en  d'dtitres  termes, 
que  tous  les  filets  nerveux  qui  lès  animent  avalent  également 
soufFeri;  or,  on  a  vu  que  les  muscles  situés  au-dessous  du 
deltoïde  avaient  perdu  leur  contraciilité  électrique,  et  que  ce 
sont  justement  ceux-là  qui  se  sont  atrophiés  le  plus  rapide- 
meati  tandis  que  les  autre»  muscles  paralysés,  qui  n  avaient 
pis  été  atteints  dans  cette  propriété,  non*seulement  ont  échappé 
à  Tatrophie,  mais  encore  ont  recouvré  leurs  mouvements  volon- 
taires en  quelques  séances  ;  quant  au  deltoïde,  dont  la  contrac- 
tilité  électrique  était  seulement  un  peu  affaiblie,  il  a  fallu  un 
peu  plus  de  temps  pour  lui  rendre  sa  motilité.  On  doit  en  con- 
clure que  la  perte  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles 
placés  sous  la  dépendance  d^un  nerf  lésé  traumatiquenient,  est 
un  sifjne  fècheux,  et  cela  d'autant  plus  que  cette  contractilité  est 
affaiblie. 

L^absence  de  la  contractilité  électrique  dans  certains  muscles 
pouvait  faire  craindre  que  ces  derniers  fussent  perdus  à  tout 
jamais  ;  mais  le  malade  accusant  encore  quelque  sensibilité 
quand  je  soumettais  ces  muscles  à  la  faradisation,  ce  qui  annon- 
çait que  la  communication  nerveuse  n'était  pas  complétemeut 
interrompue  (1),  je  pus  annoncer  a  M.  le  professeur  Roux,  en 
m'appuyant  sur  des  faits  antérieurement  observés ,  que  tôtou 
tard,  sous  Tinfluence  de  Texcitation  électrique,  ces  muscles  re- 
viendraient à  la  vie.  C'est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivé  5  ces  muscles 
qui,  avant  de  retrouver  leur  nutrition  et  leurs  mouvements, 
éprouvèrent,  comme  on  la  vu,  une  surexcitation  de  la  sensibi- 
lité (une  hyperesthésie  momentanée)  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment. Vhyperesthésie  musciilatre  qui  se  développe  sous  t influence  ii 
tù  faradisation  dans  un  membre  paralysé  par  lés 'on  traumati(jue  it 
Ses  nerfs  est  donc  un  signe  favorable, 

La  succession  des  phénomènes  thérapeutiques  qui  se  mani- 
festèrent sous  Tinfluence  de  la  faradisation  localisée,  chez  Vas- 
belle,  est  d'autant  plus  remarquable,  que  je  les  ai  vus  se  repro- 
duire dans  le  même  ordre,  dans  des  cas  analogues.  Voici  le 
résumé  de  ces  phénomènes,  dans  Tordre  de  leur  manifestation: 


(i)  J'avais  remarqué  que  la  commotiuo  ou  la  contusion  des  troncs  oeireui 
mixtes  occasionnait  généralement  plus  de  troubles  dans  la  motilité  que  dansi* 
leiiftibilltl. 
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1*  Uetour  rdpide  des  mouvements  volontaires  dans  les  muscles 
c|ui  n'avaient  pas  perdu  leur  contractilîté  électrique  ;  2*  exalta- 
tion de  la  sensibilité  (hyperesthésie)  dans  les  muscles  dont  la 
contractilité  électrique  avait  été  profondément  lésée  et  dont  là 
sensibilité  était  seulement  diminuée;  d<>  retour  de  la  nutrition 
et  ensuite  des  mouvements  volontaires  dans  les  musclée  dvbraa, 
puis  de  lavant-bras ,  et  enfin  de  la  main. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée^  sur  Its 
muscles  dont  la  contractilité  électrique  avait  été  gravement 
altérée,  a  été  très  lente;  il  ne  pouvait  en  être  autrement;  car, 
évidemment,  la  faradisation  ne  peut  donner  la  vie  à  des  muscles 
privés  de  Taction  nerveuse.  Chez  Vonbelle,  lexcitation  iara*» 
dique  n'a  réellement  commencé  à  agir  sur  ses  muscles  privés 
de  contractilité  éleciriquâ ,  que  lorsque  les  nerfe  ont  permis  à 
Tinflux  nerveux  d'arriver  librement  jusqua  eux. 

La  guérison  a  été  si  lente,  chet  notre  malade,  qu'on  serait 
tenté  d'en  refuser  Thonneur  à  la  faradisation  localisée,  et  de 
l'attribuer  plutôt  au  temps,  et  cela  avec  d'autant  plus  d^appa- 
rence  de  raison,  qu'on  a  vu,  dit-on,  des  paralysies  consécutives 
à  des  luxations  scapuio-humérales  guérir  spontanément  et 
avec  le  temps.  Dans  ces  dernières  paralysies,  les  muscles,  sans 
aucun  doute ,  avaient  dû  perdre  très  peu  leur  contractilité 
électrique,  c'est-à-dire  que  leurs  nerfs  n'avaient  pas  été  grave- 
ment lésés.  Mais,  quant  à  Vanbelle,  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  la  temporisation  lui  eût  été  fatale,  et  l'on  en  verra  la  preuve 
dans  les  observations  que  je  rapporterai  bientôt.  Si,  d'ailleurs, 
Faction  thérapeutique  réelle  de  la  faradisation  localisée  dan» 
cette  espèce  de  paralysie  n'était  pas  complètement  démontrée  y 
Tes  succès  que  j'en  ai  obtenus  dans  certains  cas  analogues  où 
elle  est  intervenue  très  lard ,  à  une  époque  où  Iti  paralysie  et 
)  atrophie  étaient  depuis  longtemps  stationnaires,  porteraient 
la  conviction  dans  les  esprits  sur  l'utilité,  et  je  puis  dire 
même  sur  la  nécessité  de  l'emploi  de  cet  agent  thérapeutique, 
dans  les  paralysies  consécutives  A  la  lésion  traunMtique  des 

nerfs. 

Je  noierai  un  dernier  phénomène  des  plus  impottantri  ati 
point  de  vue  thérapeutique,  et  non  moins  curieux  au  point  de 
vue  scientifique  :  c'est  que,  malgré  l'absence  des  contractions 
électro-musculaires,  l'action  thérapeutique  de  la  faïadisation  ne 
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s'en  est  pas  moins  inanifestde  dans  les  muscles  de  Vanlielle. 
Enfin,  ces  mêmes  muscles  ont  longtemps  joui  de  leurs  pro- 
priétés principales  (de  leurs  mouvements  volontaires,  de  leur 
force  et  de  leur  nutrition)  avant  de  recouvrer  leur  aptitude  à  se 
contracter  sous  Tinfluence  de  lexcitation  électrique.  Ce  dernier 
phénomène,  que  j*ui  vu  se  reproduire  dans  toutes  les  paralysies 
traumatiques  de^  nerfs  modifiées  par  la  faradisation  localisée,  se 
trouve  en  opposition  avec  les  idées  qui  régnent  actuellement 
dans  la  science;  car  on  n'aurait  jamais  prévu  qu  un  muscle  vivant 
pût  ne  pas  se  contracter  ou  se  contracter  faiblement  par  Texcita- 
tion  électrique,  alors  qu'un  muscle  mort  se  contj*acte  encore 
quelques  heures  après  que  la  vie  Ta  abandonné. 

Observation  CXïI.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur 
par  lésion  traumatique  des  plexus  cervical  et  brachial,  —  Diagnostic 
et  pronostic  différentiels  pour  chacun  des  muscles  paralysés.  —  Gué- 
rison  par  la  faradisation  localisée^  très  lente  dans  les  muscles  qui  ont 
été  lésés  dans  leur  contractilité  électrique. 

Raby,  employé  au  chemin  de  fer  de  Strasbourg ,  présente  à  la  partie 
latérale  et  gauche  du  cou  une  plaie  contuse,  à  la  suite  de  laquelle  le 
men^bre  supérieur  gauche  est  resté  paralysé.  Après  avoir  reçu  pendaal 
un  mois  les  premiers  soins  de  M.  Ouimont,  médecin  de  la  compa- 
gnie du  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  ce  malade  entra  à  la  Charité, 
dans  la  salle  Saint- Vincent,  n"  11,  pour  être  soumis  à  la  fanidisation 
localisée.  Je  constatai  alors  tes  phénomènes  suivants  :  les  muscles  qui 
meuvent  Tépaule,  le  bras,  l'avant-bras  et  la  main  étaient  complètement 
paralysés,  et  n'avaient  été  jusqu'alors  le  siège  d'aucune  douleur  ;  la  sen* 
sibilitè  cutanée  était  intacte  ;  le  malade  se  plaignait  d'un  sentiment  de 
froid  dans  l'épaule  du  côté  paralysé  ;  l'étal  de  l'irritabilité  de  tous  ses  mus- 
cles était  très  différent  dans  ces  diverses  régions*  Ainsi,  la  portion  clavica- 
laire  et  le  tiers  moyen  du  trapèze  se  contractaient  très  peu  par  la  faradisa- 
tion ;  le  deltoïde,  le  grand  pectoral ,  le  sous-épineux  et  le  biceps,  avaient 
plus  ou  moins  perdu  leur  contractilité  électrique  ;  mais  celte  dernière 
propriété  était  normale  dans  les  autres  muscles  paralysés.  La  sensation 
produite  par  l'excitation  faradique  de  tous  ces  muscles  était  d'autant  moiiB 
vive  que  leur  contractilité  électrique  était  plus  diminuée  ;  la  sensibilité 
cutanée  était  affaiblie  dans  la  région  scapnlaire  et  brachiale. — La  faradisation 
pratiquée  journellement  à  un  degré  modéré,  et  pendant  huit  à  dix  mi- 
nutes chaque  fois ,  fut  dirigée  sur  chacun  des  muscles  paralysés.  Après  la 
deuxième  séance ,  le  membre  paralysé,  principalement  l'épaule,  devient  le 
siège  de  douleurs  profondes  et  continues  accompagnées  d'un  sentiment  de 
chaleur  incommode.    Les  muscles,  dont  l'irritabilité  éleclro-musculaire 
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est  diiiiiiiuée,  ne  scnletit  ce|)endaQt  pas  plus  vivemeul  l'excilaiion  élec- 
trique qu'avaul  le  traitement.  --  Cinquième  séance.  Raby  commence  à 
fléchir  et  à  étendre  le  poignet  et  lès  doigts,  à  étendre  l*avant-bras  sur  le 
bras;  mais  les  autres  muscles  du  membre,  c*est-à-dire  le  trapèze,  le  sous- 
éfHoeux,  le  biceps  et  le  grand  pectoral,  sont  aussi  paralysés  qu*auparavant. 
On  aperçoit  même  un  commencement  d*atrophie  dans  l'épaule  et  le  bras. 
Les  douleurs  et  le  sentiment  de  chaleur  sont  tellement  vifs  que  la  faradi- 
satîon  est  suspendue  pendant  plusieurs  jours.  Des  bains  généraux  sont 
prescrits.  —  Dixième  séance.  Les  douleurs  ont  disparu  ;  mais  le  sentiment 
de  chaleur  persiste.  Les  mouvements  de  la  main  et  Textension  de  l'avant - 
bras  sur  le  bras  sont  presque  entièrement  revenus  ;  la  flexion  du  bras  sur 
le  bras  et  l'écartement  du  bras  du  tronc  commencent  à  se  faire.  -^  Qua- 
torzième séance.  Le  malade  porte  la  main  au  front,  derrière  le  dos,  il  élève 
le  bras  horizontalement,  il  rapproche  le  bras  du  tronc  avec  plus  de  force  ; 
mais  il  ne  peut  encore  élever  l'épaule,  ni  exécuter  la  rotation  du  bras  en 
dehors.  L'atrophie  a  été  en  croissant  dans  les  muscles  trapèze,  grand  pec- 
toral, deltoïde  et  biceps.  Plus  de  douleurs. 

Tel  avait  été  le  résultat  de  la  faradisation  localisée ,  lorsque  Raby,  ne 
pouvant  supporter  plus  longtemps  le  séjour  de  l'hôpital,  sortit  de  la 
Charité. 


Reflexions.  — Chez  ce  malade,  tous  les  muscles  qui  meuvent 
le  membre  supérieur  avaient  également  perdu  la  faculté  de  se 
contracter  sous  Tinfluence  de  la  volonté.  Un  mois  après  la  bles- 
sure qui  avait  occasionné  cette  paralysie,  rien  encore  ne  pou- 
vait faire  soupçonner  que  les  muscles  paralysés  fussent  inégaie- 
ment  affectés,  ou  en  d'autres  termes  que  les  nerfs  qui  prennent 
leur  origine  dans  les  plexus  cervical^et  brachial,  fussent  inégale- 
ment lésés. C'est  la  faradisation  localisée  qui  m'apprit  que  le  tra- 
pèze, le  deltoïde,  le  biceps,  le  sous-épineux,  ou  plutôt  leurs  filets 
nerveux,  étaient  seuls  gravement  lésés,  parla  diminution  ou 
l'absence  de  leur  contractilité  électrique  ;  ce  qui  permit  d'établir 
pour  chacun  d*eux  un  diagnostic  local  et  un  pronostic  différen- 
tiel dont  l'exactitude  fut  vérifiée  par  les  résultats  thérapeu- 
tiques. On  a  vu,  en  effet,  que  les  muscles  de  la  main,  de  la  van  t* 
bras  et  du  bras,  à  l'exception  du  biceps  brachial,  ont  recouvré 
proroptement  leurs  mouvements  ;  tandis  que  les  autres  muscles 
du  membre  se  sont  atrophiés  et  n^ont  éprouvé  que  lentement 
Tinfluence  thérapeutique  de  la  faradisation.  Si  le  malade  s'était 
soumis  à  ce  traitement  pendant  un  temps  suffisant,  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  n'eût  été  complètement  guéri ,  et  probablement  as* 
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sez  rapidement;  car  les  résultats  heui'eiix ,  oiytenus  en  si  peu  de 
temps,  annonçaient  que  la  lésion  des  nerfs  n'était  pas  proFonde. 
Enfin,  on  a  remarqué,  comme  dans  l'observation  CXI,  qu*unç 
sorte  d'hyperesthésie,  avec  augmentation  de  la  calorification, 
s'est  développée  sous  Tinfluence  de  la  faradisation  des  muscles 
dont  rirritobiiiié  était  diminuée,  et  que  ces  phénomènes  ont  été 
\t  signe  précurseur  du  retour  des  mouvements  volontaires. 

Observation  CXÏII.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur, 
consécutive  à  la  luxation  scapulo-humérale, —  Diagnostic  et  pronos- 
tic différentiels  portés  sur  chacun  des  muscles  paralysés  au  moyen 
de  la  faradisation  localisée.  —  Retour  rapide  des  mouvements  dans 
les  muscles  qui  Jouissent  de  leur  contractilité  électrique.  —  Le  malade 
est  en  voie  de  guérison. 

Hôtel-pieu,  salle  Sainte-Marthe,  n°  15,  Maillet,  âgé  de  quarante- 
sept  ans,  charron,  demeurant  l  Paris  ;  malade  depuis  trois  jours,  entré 
le  3  février  1832.  Le  1*'  février,  au  soir,  Il  fit  une  chute  dans  un  escalier. 
Il  voulut  se  retenir  à  la  rampe  et  jeta  vivement  sa  main  gauche  à  la  ren- 
contre d*uu  point  d*appui  quelconque.  N'ayant  pu  rien  saisir  de  solide, 
il  tomba  de  tout  son  poids  sar  l'épaule  gauche.  Le  coup  porta»  dit-il, 
surtout  sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  rbumérus,  vers  le  milieu 
de  la  région  deltoïdienne  de  cet  os.  Le  malade  se  releva  seul  et  alla  se 
mettre  au  lîL  Pendant  deux  jours,  croyant  son  mal  peu  grave,  il  se  con- 
tenta de  repos  et  de  frictions.  Le  troisième  jour,  i!  vint  à  la  consultation. 

On  constata  à  son  entrée  les  phénomènes  suivants  :  Déformation  de 
Pépaule  gauche,  gonflement  périphérique,  dépression  sous-acromtale;  Paie 
dePhumérus,  prolongé  par  la  pensée,  n'aboutissait  plus  au  centre  de  la  ca* 
vite  gléumde,  mais  au-dessus  et  en  dedans;  la  léte  de  l'humeras  pouvait 
être  seniie  d^^ns  le  creux  axillaire.  Ou  ne  put  rapprocher  le  coude  du  corps; 
tout  mouvement  était  douloureux,  surtout  ceux  d'adduction  et  de  rotation, 
quç  le  malade  essayait  en  vain  de  produire.  Mesurée  depuis  l'épitrochlée 
jusqu'à  l'acromion,  la  distance  était  de  0"',27  à  gauche,  de  0"',25  è  droite. 
On  ne  put  à  ces  signes  méconnatire  la  luxation  en  bas  et  un  peu  en  avant, 
produite  par  cause  directe.  On  procéda  h  la  réduction  au  moyen  d'exten- 
seurs et  de  contre-extenseurs,  pendant  que  le  chirurgien  opérait  la  coap- 
tation  par  la  méthode  ordinaire.  Le  malade  était  chloroformé;  le  succès  fut 
prompt  et  facile.  Le  laembrç  fut  retenu  par  un  bandage  contre  le  corps,  afin 
de  prévenir  la  reproduction  de  la  luxation.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
le  malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  au  membre  supérieur; le 
bras.  Pavant-bras  et  la  main  étaient  entièrement  paralysés.  Il  n*y  éproo- 
vait  aucune  douleur  ;  la  pean  de  ce  membre  avait  perdu  un  peu  de  sa  seo* 
slbilité ,  surloot  à  la  face  postérieure  de  Pavant-bras  ;  abaissement  de 
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température.  Je  fas  invité  par  M.  le  professeur  Roux  à  soumettre  cett^ 
paralysie  au  traitement  électrique,  et  je  constatai  une  altération  plus 
00  moins  profonde  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  dans  le 
deltoïde  et  le  sous-épineux,  dans  les  muscles  qui  sont  animés  par  le  radial 
et  dans  les  muscles  de  Téminence  thénSr.  Les  autres  muscles  qui  meuvent 
Tomoplate  sur  le  tronc,  et  Tavant-bras  sur  le  bras,  les  muselés  de  la  région 
antérieure  de  Tavant-bras,  et  ceux  qui  reçoivent  leurs  mrb  du  cabîtal) 
avaient  conservé  presque  toute  leur  aptitude  è  se  contracter  sous  l'inflaeDOi 
de  l'excitation  faradique. 

Cette  observation  est  intéressante,  surtout  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic,  qui  furent  établis  avec  une  grande 
exactitude  pour  chacun  des  muscles  paralysés.  En  effet,  ayant 
fait  mon  exploration  électrique  en  présence  de  M.  le  professeur 
Roux  et  des  élèves  présents  à  la  visite,  j'annonçai  immédiate- 
ment que  parmi  les  n\uscles  de  ce  membre  qui  paraissaient 
également  frappés  de  paralysie,  un  certain  nombre  retrouve- 
raient leurs  mouvements  spontanément,  maià  plus  rapidement 
par  Texcitation  faradique,  et  que  ces  muscles  étaient  ceux  qui 
n'avaient  pas  souffert,  dans  leur  contractilité  électrique  \  mais 
qu'au  contraire  les  autres  .muscles  qui  étaient  lésés  dans  leur 
contractilité  et  leur  sensibilité  électriques  s'atrophieraient,  quoi 
qu^on  fit,  et  cela  d'autant  plus  qu'ils  se  contractaient  moins.  Ils 
ne  devaient,  selon  moi,  recouvrer  leurs  propriétés  (la  nutrition 
et  le  mouvement)  qu*après  un  temps  plus  ou  moins  long,  c'est-à- 
dire  alors  que  la  lésion  des  nerfs  étant  guérie ,  Tinflux  nerveux 
pourrait  arriver  librement  aux  mufcjes  paralysés.  C'est  alors 
seulement)  ajoutai-je,  que  le  traitement  faradique  pourra  guérir; 
c'est  alors  même  qu'il  sera  nécessaire.  En  quelques  joui«8,  on  vit 
ce  diagnostic  et  ce  pronostic  se  réaliser  en  partie;  car  le  malade, 
après  plusieurs  séances  de  iaradisation  circonscrite  dans  chacuii 
des  muscles  paralysés,  put  élever  les  épaules,  fléchir  et  étendre 
l'avant-bras  sur  le  bras,  etcommencer  à  exécuter  tous  les  mou- 
vemettia  commandés  pafi*  k$  muscles  qui  reçoivent  leur  innerva^ 
tion  par  l'intermédiaire  du  cubital  et  du  médian  ^  à  Texoeptioii 
toutefois  des  mx>uvements  qui  dépendent  des  muscles  de  rénai*- 
nence  thénar.  Or,  on  se  rappelle  que  tous  ces  muscles,  qui  obëis^ 
saient  déjà  à  la  volonté  chez  ce  malade,  sont  justement  Ceux  qui 
avaient  conservé  leur  contractilité  électrique;  quant  aux  autres, 
ils  soat  ep»  voii9  dedépénsseoiei^ty  malgré  la  faradisation  qui 
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est  pratiquée  avec  énergie  et  régularité.  Il  u'est  pas  douteux 
pour  moi  que  ces  muscles  subiront  le  même  sort  que  chez  le 
malade  de  Tobservation  c'est-à-dire  qu'ils  s'atropineront  et 
resteront  paralysés ,  si  Tou  n'intervient  avec  la  faradisation 
localisée.  H  faut  noter  que  le  deltoïde  de  Maillet,  qui  avait 
moins  souffert  dans  son  tiers  antérieur,  commençait  à  se  con- 
tracter, et  que  ce  malade  pouvait,  après  une  dizaine  de  séances, 
porter  la  main  au  front;  que  le  sous-épineux  et  les  muscles  de 
l'éminence  thénar,  dont  la  contractilité  électrique  était  seule- 
ment un  peu  affaiblie,  commençait  également  à  se  contracter 
volontairetnent  :  ainsi,  le  malade  pouvait,  à  l'aide  de  son  sous- 
épineux,  imprimer  à  rhumérns  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  et  à  l'aide  des  muscles  de  l'éminence  thénar,  il  exécutait 
de  légers  mouvements  d*opposition. 

Observation  CXIV.  —  Paralysie  atrophique  de  la  main  consécutive  à 
la  contusion  du  nerf  cubital,  —  Diagnostic  du  degré  de  lésion  des 
fibres  nerveuses  qui  animent  chacun  des  muscles  paralysés^  et  guérison 
par  la  faradisation  localisée,  très  lente  dans  les  muscles  qui  ont  perdu 
leur  contractilité  et  leur  sensiôilité  électriques. 

Béale,  inûrmière  de  l'hôpital  de  la  Charité,  âgée  de  quarante  et  un  ans, 
se  heurte  assez  violemment  contre  une  porte  la  partie  interne  du  coude 
du  côté  droit,  ravaul-bras  étant  à  demi-fléchi  sur  le  bras. Elle  ressent  immé- 
diatement une  très  vive  douleur  qui  se  propage  le  long  de  la  partie  interne 
du  bras  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  où  un  engourdissement  et 
des  picotements  se  fout  sentir.  Elle  s'aperçoit  aussitôt  que  ces  deux  doigts 
restent  étendus  et  écartés  l'un  de  l'autre,  l'annulaire  s'appliquent  contre 
le  médius,  sans  qu'il  lui  soit  possible  ni  de  les  rapprocher,  ni  de  les  flé- 
chir. Elle  éprouve  aussi  un  peu  d'affaiblissement  dans  le  poignet.  Elle  peut 
continuer  son  service  en  s'aidant  des  doigts  qui  oiit  conservé  leurs  nioa- 
vements  et  leur  force  :  mais,  peu  à  peu,  les  mouvements  de  Tavant-bras 
deviennent  diGSciies,  et  la  force  musculaire  diminue  tellement,  qu'elle  ne 
peut  plus  se  servir  de  sa  main  pour  porter  les  aliments  à  sa  ix>uclie. 
Quatre  jours  après,  elle  réclame  les  soins  de  M.  Bouillaud,  qui ,  poor 
combattre  la  douleur  et  la  paralysie ,  prescrit  successivement  des  lotioas 
avec  de  l'alcooLcamphré,  des  vésicatoires,  et  la  strychnine  par  la  méthode 
endermique. 

Vers  la  fin  d'avril  (dix  jours  après  la  Contusion),  la  malade  n*ayaot 
éprouvé  aucune  amélioration  dans  l'état  de  sa  paralysie,  M.  Bouillaud 
tn'engagea  à  étudier  t'influence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée 
dans  ce  cas  rebelle.    Je  constatai  alors  chez  elle  que  rinterosseux 
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dorsal  de  l'aonulaire  du  côté  droit  et  Tadductear  du  petit  doigt  ne  ae 
contractaient  pas  sous  Tinflaence  du  courant  le  plus  intense,  et  qu'elle 
n*éproo¥ait  aucune  sensation  pendant  la  faradisalion  de  ces  muscles» 
même  a?ec  les  intermittences  les  plus  rapides.  Avant  de  commencer 
le  traitement  électrique,  c'est-à-dire  environ  deux  mois  après  la  contusion 
du  nerf,  je  constatai  de  nouveau  les  symptômes  suivants.  Aucun  des  mus- 
cles de  la  région  bypothénar,  ni  l'inter^seux  dorsal,  ni  Tadducteur,  ni 
Tabducteor  du  petit  doigt,  ni  i'addnctenr  de  l'annulaire,  ne  se  contrac-^ 
laient  soiis  l'influence  d'un  courant  intense.  Les  autres  muscles  qui  meu* 
vent  la  main,  les  doigts  et  le  pouce,  possédaient  leur  contractilité  élec* 
trique,  et  cependant  ils  étaient  semi-paralysés,  au  point  que  la  malade  ne 
pouvait  se  servir  du  membre.  Enfin  ,  l'anestbésie  cutanée  persistait,  et  la 
main  paralysée  était  le  siège  d'une  sensation  de  froid  continue.  La  faradi- 
salion localisée  restitua,  en  peu  de  jours,  les  mouvements  et  la  force  à 
cens  des  muscles  paralysés  qui  n'avaient  subi  aucun  trouble  dans  l'état  de 
leur  contractilité  électrique.  L'excitation  électro-^cutanée  ramena  promp- 
tement  la  sensibilité  de  la  peau  dans  les  points  de  Tavant-bras  où  elle  avait 
diminué;  enfin,  la  température  du  membre  revint  rapidement,  mais  il 
fallut  un  temps  considérable  pour  guérir  les  muscles  du  dernier  espace 
juterosseuz  et  de  l'éminence  bypothénar,  et  pour  rappeler  la  sensibilité 
normale  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt.  Il  est  important  d'ajouter  que  peu 
de  temps  après  la  faradisation  musculaire,  la  malade  éprouva  des  dou- 
leurs qui  furent  le  signe  précurseur  du  retour  des  mouvements  volon* 
taires. 

S'il  n'était  pas  permis  de  croire  que,  chez  cette  malade,  tous 
les  muscles  qui  meuvent  la  main,  les  doigts  et  le  pouce,  étaient 
également  paralysés,  puisque  le  nerf  cubital  seul  avait  été  con- 
tijs,  on  pouvait  penser  du  moins  que  tous  les  muscles  dépen- 
dants de  ce  nerF  cubital  devaient  être  compromis  au  même 
degré.  Mais  Texamen  par  la  faradisation  localisée  démontre, 
comme  on  Ta  vu,  qu*il  n*y  avait  qu'un  très  petit  nombre  de 
jiiuàcles  profondément  affectés,  et,  en  conséquence,  que  quel- 
ques fibres  primitives  du  nerf  cubital  seulement  avaient  dû  être 
lésées. 

Le  médian  et  le  radial  nuvaient  pas  été  conius,  et,  cepen- 
dant, les  muscles  auxquels  ils  se  distribuent  étaient  paralysés. 
Ces  faits  démontrent  qu'il  existe  une  sorte  de  solidarité  entre 
tous  les  nerl^  d'un  membre,  et  que  Tun  d'eux  ne  peut  être 
impunément  supprimé  tout  à  coup,  sans  compromettre  Finner- 
vation  générale  de  ce  membre.  Toutefois  le  trouble  appjorté 
dans  l'état  des  muscles  dont  les  nerfs  ne  sont  pas -lésés  «est 
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({ue  momentODé,  et  se  dissipe  avec  le  temps  généralement,  et 
pins  promptemeiit  par  rexcitation  électrique,  comme  on  la 
vu  chez  cette  malade  et  dèinà  les  observations  CXI,  CXII  et 
CXIII. 

Ou  est  frappé  aussi,  dans  Tobservation  qui  vient  d'être  rap- 
portée, de  la  lenteur  de  1  action  thérapeutique  de  la  faradisation 
Bur  les  muscles  qui  ont  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensi* 
bilité  électriques;  la  cause  en  a  déjà  été  donnée  :  o^est  que  la 
lésion  du  nerf  n'étant  pas  guérie,  Tinflux  nerveux  n'arrivait  pas 
encore  librement  aux  muscles.  Si  la  faradisation  eût  été  em- 
ployée plus  tard,  à  une  époque  où  le  retour  deTexcltant  cérébro- 
spinal dans  ces  muscles  eût  été  insuffisant  pour  leur  rendre 
leur  propriété,  il  est  probable  que  laction  thérapeutique  eût  été 
plus  rapide,  ainsi  quon  le  verra  dans  quelques  *  unes  des 
observations  suivantes. 

Observation  CXV.  —  Paralysie  atrophîque  du  deltoïde  et  du  long 
supinateur  par  cause  iraumûtique,  —  diagnostic  de  ta  paralysie  de 
ce  dernier  muscle  tiré  de  Vétat  de  la  contractilité  électro-musculaire, 
Guérison  par  la  faradisation  localisée, 

Haumont,  ébénîsle,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  demeurant  à  Paris,  roc 
de  Charonne,  25,  cour  de  llndustrie.  Le  29  juillet,  passant  dans  la  roe 
Saint-Antoine ,  à  dix  heures  du  soir.  Il  reçut  siir  Tépaole  gauche  une 
femme  qui  s'était  jetée  d'un  quatrième  étage  sur  le  pavé.  La  commotion 
qu'il  en  éprouva  lur  occasionna  une  syncope  qui  dura  vingt  minutes,  et 
quand  il  revint  à  lui,  il  ne  ressentit  ni  douleurs  dans  Tépaule  gauehe,  ni 
gêne  dans  les  mouvements.  Mais  le  lendemain,  bien  qu'il  eût  passé  une 
excellente  nuit,  il  fut  surpris  de  ne  pouvoir  écarter  son  bras  gauche  du 
tronc.  Les  mouvements  de  Tavanl-bras  et  de  la  main  étaient  seuls  conser- 
vés. Il  se  fit  alors  transporter  à  rHôiei-Dieu,  salle  Sainte*Marthe  (service 
de  M.  Roux),  où  Ton  diagnostiqua  une  paralysie  du  circonflexe.  M.  Boax 
ordonna  des  frictions  pratiquées  sur  le  bras  avec  un  liniment  ammoniacal  ; 
puis,  quinze  jours  après,  la  paralysie  persistant,  on  fit  placer  deux  moxas 
sorrépaule,  et  Ton  prescrivit  la  strycbninequi  produisit  quelques  seecnases, 
sans  améliorer  Tétat  de  cette  paralysie.  Deux  mois  après  son  entrée  à 
rbôpital,  le  malade,  dont  la  paralysie  restait  stationnaire,  fut  soumis  à  ia 

faradisation  localisée. 

* 

État  du  malade  le  U  octobre,  avant  la  faradisation,  —  Le  deltoïde  est 
considérablement  atrophié  ;  Tavant-bras  du  côté  paralysé  est  amaigri  ;  pas 
de  douleurs  dans  le  membre  malade  ;  impossibilité  d'écarter  celul-d  do 
tnme  ;  ia  flexion  de  ravattt-4>ras  sur  le  bras  se  fait  avec  peine  ;  sensibilité 
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de  la  peau  normale  ;  aentimeot  de  froid  daos  Tépaole  de  ce  côté.  Lu  deu$ 
tiers  antérieurs  du  deltoïde  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de  Texci* 
tation  électrique  j  le  tier3  postérieur  de  ce  muscle  se  contracte  ^encore, 
quoique  moins  qu'à  l'état  normal,  par  cette  même  excitation;  le  longsupi- 
natêur  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  contractilité  électrique.  Le  malade 
éprouve  une  sensation  plus  faible,  lorsqu'on  dirige  l'excitation  sur  les 
muscles  qui  ne  jouissent  pas  de  l'intégrité  de  leur  irritabilité,  que  lors^ 
qu'on  la  dirige  sur  ceiix  dont  oelte  propriété  est  intacte. 

Iraiiement,  -^  La  fjiradisation  fut  pratiquée  chaque  jour  et  k  un  coih 
ranl  d'autant  plus  intense  que  les  muscles  ou  les  parties  de  muscles  para-* 
lysés  avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électri- 
ques. Après  la  cinquième  séance,  le  malade  fléchissait  mieux  Tavant-braB 
sur  le  bras,  et  commençait  à  contracter  le  tiers  postérieur  du  deltoïde,  en 
portant  son  bras  légèrement  en  arrière  et  en  dedans.  Ce  muscle  (le  del- 
toïde) devint  le  siège  de  douleurs  continuelles,  par  moments  assez  vives^  et 
un  sentiment  deobaleur  remplaça  la  sensation  de  froid  qu'il  avait  éprouvée 
auparavant.  Après  la  douzième  {séance,  il  put  porter  légèrement  le  braa  en 
dehors  ou  en  avant,  ce  qui  lui  permit  d'atteindre  la  bouche  avec  la  main. 
A  dater  de  cette  époque,  les  douleurs  de  l'épaule  avaient  disparu  ;  la 
faradisatioQ  étant  continuée,  la  paralysie  du  deltoïde  s'améliora  progressi- 
vement. Un  mois  plus  tard ,  Haumont  sortit  de  l'Hôtel-Dieu ,  élevant  son 
bras  horizontalement  et  portant  facilement  la  main  au  sommet  de  la 
tête  ;  mais  l'élévation  perpendiculaire  du  bras  était  impossible  et  il  n'avait 
pas  eues  de  force  pour  reprendre  son  état.  Peur  obtenir  une  guériton 
complète,  je  dus  le  faradiser  pendant  six  semaines  encore  ;  et  au  mois 
de  mars  1851,  M.  le  professeur  Roux  constata  à  sa  clinique  que  le  bras 
droit  de  ce  malade  avait  recouvré  ses  mouvements,  sa  force  et  son  vo-- 
Innie  normal.  Enfin^  le  dehoïde  qui  jouissait  de  la  faculté  de  se  contrac- 
ter volontairement ,  ne  possédait  pas  encore  l'aptitude  à  se  contracter 
sous  l'influence  de  Texcitation  électrique.  Six  mois  plus  tard,  Haumont 
vint  m'apprendre  que  sa  guérison  s*était  maintenue,  et  je  constatai  de 
nouveau  que  son  deltoïde  ne  se  contractait  pas  plus  par  l'excitation  élec- 
trique qu'avant  son  traitement. 

Il  esta  remorquer  que  lo  paralysie  du  deltoïde  ne  a eat  motif 
trée,  olies  Haumont,  qu'un  certain  tempe  après  la  lésion  du  nerf» 
comme  on  Ta  vu  dans  Tobservation  CXIV,  après  la  tédion  du 
nerf  cubital. 

L  examen  de  Tdtat  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
électtiquea  des  muscles  du  membre  paralysé  avait  fait  connaitre 
le  degré  de  la  lésion  dans  chacun  des  faisceaux  de  $on  deltoïde; 
etfiat.laauile  on  a  vu  que  ceux  (les  deux  tiers  antérieurs  du 
deltoïde) dans lesquikls  lacontraelilité  et  la  sensibilité  éleotriqueê 
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étaient  plus  {gravement  atteintes,  ont  été  les  derniers  à  guérir  par 
Texcitatioii  furndique. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  deltoïde  ne  pouvait  échapper 
à  l'observation,  parce  que  ce  muscle  est  le  seul  qui  produise 
Técartement  du  bras  en  dehors,  et  que  chez  Haumont  ce  mou- 
vement était  aboli.  Mais  sans  la  faradisation  localisée,  il  eût  été 
impossible  de  diagnostiquer  la  |>aralysie  du  long  supinateur,  les 
mouvements  propres  à  ee  muscle  étant  également  exécutés 
par  d'autres  muscles.  ËneFFet,  cesderniers  mouvements  ii^étaient 
qu'affaiblis  chez  notre  malade,  et  la  diminution  de  la  coutractilité 
électrique  de  son  long  supinateur  |>ut  seule  nous  faire  décou- 
vrir (|ue  la  flexion  du  bras  sur  Ta  vaut-bras  était  privée  du  con- 
cours de  ce  muscle. 

Ou  comprend  la  nécessité  de  ce  diagnostic  exact  pour  le  trai* 
tement  local  qu'il  laut  faire  subir  à  des  muscles  paralysés. 

Les  muscles  faradisés  sont  devenus  le  siège  de  douleurs 
spontanées  qui  ont  persisté  un  certain  temps;  mais  ce  sym- 
ptôme a  précédé  (comme  dans  les  observations  CXI,  CXII, 
CXIII,  CXIV)  le  retour  des  mouvements;  ce  qui  prouve  une 
fois  de  plus  que  les  douleui*s  qui  résultent  de  l'exciration 
électrique  sont,  dans  ce  cas,  le  signe  d'un  travail  favorable 
pour  la  guérison. 

Observation  CXVI.  —  Paralysie  atrophîque  du  membre  supériew- 
par  compression  de  quelques  filets  du  plexus  cervical  et  du  plexus 
brachial.  —  Diagnostic  tiré  de  Vétat  de  la  contracta ité  électro- 
musculaire. 

Un  homaie  d'environ  iretile-quatre  ans  est  admis  à  Thôpital  de  la  Cli- 
nique ,  service  de  M.  Nélaton  ,  fait  provisoirement  par  M.  Jarjavay,  poor 
y  être  traité  d'une  paralysie  du  membre  supérieur  droit  Cet  homme , 
d'une  constitution  assez  bonne,  avait,  comme  soldat  de  marine,  habité 
pendant  quelque  temps  une  de  nos  colonies.  Jamais  il  n'avait  senti  d'at- 
teinte de  celte  colique  sèche  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  marins. 
Il  raconte  que,  quelques  jours  avant  sou  entrée  à  l'hôpital,  il  s'est  réveillé 
un  matin  avec  une  paralysie  du  membre  supérieur,  sans  aucune  dooleur, 
alors  même  qu'on  imprimait  des  mouvements  ï  son  membre.  11  n'éprouva 
d'abord  qu'un  fourmillement  dans  les  doigts  et  de  l'engourdissement  avec 
sentiment  de  froid  dans  tout  le  membre.  Trois  ou  quatre  jours  après  le 
début  de  la  paralysie,  il  commença  à  sentir  une  douleur  lancinante ,  limitée 
à  la  région  cervicale  droite.  Cette  douleur  se  montra  d'une  manière  inter- 
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mittente  et  peu  intense.  La  paralysie  qui  affectait  tous  les  muscles  du  bras 
et  de  Tavant-bras  s'était  circonscrite  dans  les  muscles  qui  meuvent  le  bras 
sur  répaule.  Â  un  premier  examen ,  on  crut  à  une  paralysie  du  deltoïde. 
Le  lendemain  de  Tentrée  du  malade  à  Thôpital ,  je  fus  invité  par  M.  Jar- 
javay  à  examiner  l'état  de  la  coniractilité  électrique  des  muscles  para- 
lysés, et  sans  aucun  renseignement  sur  l'historique  de  la  maladie,  sans 
chercher  quels  étaient  les  muscles  paralysés,  je  portai  l'excitation  éiec-* 
trique  sur  chacun  des  muscles  qui  meuvent  l'épaule  et  le  bras  sur  l'épaule, 
alternativement  du  côté  malade  et  du  côté  sain ,  et  je  constatai  les  phéno- 
mènes suivants  :  Du  côté  malade ,  le  trapèze  avait  perdu  sa  coniractilité 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs  »  la  portion  daviculaire  de  ce  muscle  étant  la 
seule  qui  possédât  sa  contractiiité.  Le  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé 
ne  se  contractait  pas,  tandis  que,  du  côté  sain ,  la  contractiiité  du  même 
faisceau  produisait  une  élévation  de  l'épaule  par  le  mouvement  de  bascule 
du  scapulum.  On  remarqua  que  les  muscles  sous-épineux  et  angulaire  de 
l'omoplate  avaient  conservé  leur  contractiiité  électrique  normale.  Le  grand 
pectoral  n'avait  perdu  qu'une  portion  de  cette  propriété  ;  quant  au  deltoïde, 
ses  deux  tiers  antérieurs  étaient  plus  profondément  atteints  que  le  tiers 
postérieur. 

L'examen  des  mouvements  volontaires  justifia  cette  localisation  de  la 
paralysie  :  ainsi  le  malade  ne  pouvait  élever  l'épaule  directement,  ni  rap- 
procher le  scapulum  de  la  ligne  moyenne  ;  sous  l'influence  de  profondes 
inspirations,  la  portion  daviculaire  du  trapèze  et  l'angulaire  de  l'omoplate 
se  contractaient,  tous  deux  comme  du  côté  sain  ;  on  constata ,  enfin ,  que 
le  grand  dentelé  se  contractait  seulement  d'un  côté. 

Cette  paralysie,  survenue  tout  à  coup  pendant  le  sommeil, 
sans  avoir  été  précédée  de  douleurs,  chez  un  homme  qui  n'avait 
été  exposé  à  aucune  des  influences  toxiques ,  à  ancune  des  lé* 
sions  traumatiques  des  nerfs  qui  produisent  les  paralysies  lo^^ 
cales  du  membre  supérieur,  devuit  être  naturellement  attribuée 
à  une  cause  cérébrale.  Cette  opinion  pouvait  s'appuyer  sur  plu- 
sieurs observations  analogues,  que  j'avais  recueillies  à  la  Charité 
et  publiées  dans  YUnion  médicale  (t.  V,  n°*  53  et  54,  1852)  et 
sur  un  fait  plus  récent  qui  sera  relaté  plus  loin  (article  \Y)  à 
loccasion  du  diagnostic  différentiel  ;  mais  dans  tous  ces  cas,  les 
muscles  paralyses  avaient  conservé  la  (acuité  xie  réagir  sous 
rinfluence  électrique  ;  tandis  que  chez  ce  malade  les  muscles 
avaient  perdu  plus  ou  moins  cette  aptitude.  En  présence  de  ces 
phénomènes,  je  n hésitai  pas  à  éloigner  toute  idée  de  lésion  cé- 
rébrale, comme  cause  de  ta  paralysie.  Une  telle  lésion  muscu- 
laire ne  pouvait  être  rapportée,  selon  moi, qu  aune  altération  ou 
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des  neifs  qui  aiiimenc  le»  muscles  paralysés ,  ou  du  point  de  la 
moelle  d'où  ces  nerfs  prennent  leur  origine,  et  comme  complé- 
ment de  ce  diagnostic  différentiel ,  j^annonçai  que  latrophie  des 
muscles  paralysés  devait  marcher  dautant  plus  rapidement 
daos  chacun  des  muscles,  que  la  coatractilité  électrique  était 
plus  diminuée  ;  tandis^  que  ^atrophie  musculaire  de  s'observe 
pds  dâtts  la  paralysie  de  6auB9  cérébrale,  qui  etpose  le  membre 
qu'elle  attaque  seulement  ô  tin  amsigtissemetit  lent^  thaïs  limité 
j^ar  défaut  d'exercice. 

.  Pour  localiser  TafTection,  je  plaçai  le  siège  de  la  lésion  princi- 
palement dans  certains  nerfs  provenant  des  plexus  cervical  et 
brachial.  £u  effeti  à  un  exameu  plus  minutieux»  qq  constau 
doQS  la  région  cervicale  droite  et  4U  niveau  de  rétBer^eiiQedes 
nerfs  qui  instituent  ces  plexus,  rexistence  d'an  point  très  sen- 
sible à  la  pression;  cette  pression  y  déterminait  une  douleurqui 
S^irradiait  dans  tout  le  membre  supérieur  droit;  c^était  aussi 
dans  ce  point  que  le  malade  rapportait  les  douleurs  lancinantes 
qui  revenaient  irrégulièrement  et  spontanément.  Kon  content 
de  remonter  ainsi  par  la  faradisation  localisée  à  Torigine  ds 
la  |>aralysie ,  je  diagnostiquai  Tétat  exact  de  chacun  dea 
muscles,  et)  en  conséqiience,  de  chacune  des  fibres  primitiTes 
qui  entrent  dans  la  composition  des  nerfs  du  plexus  cervical 
et  brachial.  On  a  vu ,  en  effet,  que  chez  le  malade  de  rhôpi- 
tal  delà  Clinique,  certains  muscles  et  même  des  portions  de 
muscles  placés  sous  la  dépendance  de  ces  plexus  avaient 
conservé  leur  coniractilîté  électrique;  ce  qui  dépendait  de  Im- 
tégrité  de  leurs  filets  nerveux.  Cest  pourquoi  ces  muscles 
notaient  que  faiblement  paralysés.  Ainsi^  par  exemple,  le  ma* 
Inde,  qui  ne  pouvait  élever  directement  Tépdule  du  côté  paralysé 
sous  Tinfluence  de  la  volonté,  parce  que  le  tiers  fdoyett  du  tra- 
pèze qui  e)cécute  ce  mouvement  était  profondément  atteint,  ce 
malade,  dîs-je,  élevait  instinctivement  cette  épaule  pendant 
une  forte  inspiration,  grâce  h  Tintégrité  de  la  portion  clâvicii* 
laire  du  trapèze  et  de  Tangulaire  de  Tomoplate  (les  uniques 
agents  de  ce  mouvement  instinctif  de  la  respiration).  La  rotation 
volontaire  de  rhumcros  en  dehors,  qui  est  due  au  sous-épineux, 
se  faisait  encore.  Le  mouvenOent  de  Thumérus  obliquement  en 
dehors  et  en  arrière  n*était  pas  complètement  perdu,  parce 
que  les  fibres  nerveuses  qui  animent  ces  muscles  aidaient  peu 
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soafftrtou  n'avaient  pai^ souffert  du  tout,  cùmixie  Tindiquoitla 
boiiservatioti  plus  ou  tnoins  parfeite  de  leul*  contractilitéëiec^ 
trique. 

Traiter  lafFection  locale,  cause  de  lu  paralysie,  cV'st-à-dire  la 
lésion  des  plexus  cervical  et  brachial  du  côté  droit,  telle  était  la 
première  indication  à  f^einpUr.  M.  Jarjavayi  fit  appliquer  un 
vésicatoire  sur  la  région:  postéi^iâure  du  cou, et  pensaque  U  fara^ 
disation  des  muscles  pafalyséspouvait  entretenir  jusqu  à  uneer^ 
tain  point  la  vie  locale,  ou  dimintier  le  dépérissement  inévitable 
des  musclés  qui  ne  pouvaient  plus  recevoir  librement  lexcita- 
tion  spinale.  Mais  ni  les  vésicatoires^  ni  la  faradisation  localisée, 
ne  purent  arrêter  la  marche  de  latrophie ,  et  ainsi  que  celaavait 
été  prévu,  les  muscles  paralysés  s'atrophièrent  d  autant  plus 
rapidement  et  complètement^  que  leur  contniciilité  et  leur  scn^ 
sibilité  avaient  été  plus  ou  moins  lésées.  De  plus,  les  douleurs^ 
primitivement  intermittentes  et  limitées  à  la  région  cervicale, 
devinrent  continues  et  s'irradièrent  dans  tout  le  membre  en 
s'exaspérant  la  nuit. 

Un  mois  après  l'entrée  du  malade  à  Thôpital,  M.  le  profes- 
seur Kélatoni  ayant  repris  son  service,  fit  subir  au  malade  un 
nouvel  examen  ;  Iediagnotftiolocal(ialé8iondcsplexusoudeleur 
origine)  fut  de  nouveau  confirmé  par  mot  à  Tuide  de  la  faradisa*^ 
tion  localisée.  Mais  quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  lésion 
locale  ?  Le  savant  professeur  retrouva  dans  les  antécédents  une 
Infection  syphilitique,  dont  le  malade  présentait  alors  des  sym- 
ptômes tertiaires ,  et  pensa  qu'une  exostose  pouvait  bien  être  la 
cause  de  la  lésion  locale.  Un  traitement .  spécifique  (le  prolo* 
iodure  de  mercure)  fut  alors  prescrit;  en  peu  de  jours,  le^  doti* 
leurftdisparurent;pui8iaparalysiediminuaprogre5sivementdanS 
les  muscles  qui  n'avalent  pas  perdu  leur  contractilité  électrique. 

S  IX.  —  Paralysies  anciennes ,  consécutives  &  ta  lésion  traumaiique  dct 
narBi  oûlas  (datant  da  mut  mois  &  quatre  ans  au  moment  du  traitement). 

OBtBâYATiON  CXYIL  -^  Paralysie  aircpkique  par  cùmpreman  du 
nerf  radiaL  —  Diagnostic  de  Vétat  de  chacun  des  muscles  animée 
par  ce  nerf^  au  moyen  de  la  faradisation  localisée.  —  Guérison 
phm  rapide  dans  les  muscles  dont  la  contractilité  électriqttê  est  moins 
lésée. 

Meloni,  âgé  de  treaté-deux  ans,  tailleur,  demeurant  à  Paris,  Pié* 
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montais,  a  été  atteint,  depuis  plusieurs  années ,  d'une  maladie  de Thu* 
mérus  du  côté  droit,  qui  a  occasionné  plusieurs  fistules  par  lesquelles  sonl 
sorties  quelques  portions  d*os  nécrosé.  Il  y  a  cinq  mois  à  peu  près,  une 
nouvelle  fistule  s'est  ouverte  au  milieu  du  tiers  inférieur  et  postérieur  do 
bras  ;  mais  le  travail  inflammatoire  qui  l'a  précédée  a  occasionné  un  en- 
gourdissement  dans  les  doigts  de  la  main  de  ce  côté ,  bientôt  suivi  de  b 
paralysie  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Le  jour  où  ce  malade  fut  soumis  ii 
la  faradisation ,  c'est-à-dire  six  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  il 
présentait  les  symptômes  suivants  :   L'avant-bras  droit  était  beaucoop 
moins  développé  que  du  côté  opposé  ;  l'atrophie  affectait  principalement 
toute  la  masse  musculaire  située  à  la  région  antibrachiaie  postérieure;  la 
sensibilité  cutanée  était  normale  et  la  température  sensiblement  plus  basse 
que  du  côté  sain.  Le  malade  disait  éprouver  un  sentiment  de  froid  conti- 
nuel dans  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main  ;  impossibilité 
d'étendre  le  poignet  et  les  premières  phalanges,  de  mettre  la  main  en  su- 
pination ,  de  la  porter  dans  l'abduction  ou  dans  l'adduction ,  de  placer  le 
pouce  dans  l'abduction  ou  d'en  étendre  les  phalanges  ;  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras  était  très  affaiblie  ;  tous  les  mouvements  exécutés  par  les 
muscles  de  l'avant-bras,  placés  sous  la  dépendance  des  nerfs  médian  et 
cubital,  étaient  conservés,  mais  se  faisaient  avec  si  peu  de  force,  que  le 
malade  était  privé  ci  peu  près  de  l'usage  de  son  membre.  Les  muscles  animés 
par  le  nerf  radial  avaient  perdu  une  partie  de  leur  contractilité  électrique, 
mais  d'une  manièie  inégale  :  ainsi  tes  muscles  radiaux,  cubital  postérieur, 
long  abducteur,  long  et  court  extenseur  du  pouce,  étaient  ceux  qui  avaient 
le  moins  souffert;  quant  aux  muscles  qui  reçoivent  l'influx  nerveux  parles 
autres  nerfs  de  ce  membre ,  ils  possédaient  leur  contractilit^  électrique 
normale.  Chacun  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  fut  soumise 
l'excitation  électrique  trois  fois  par  semaine  et  à  un  courant  d'autant  plus 
intense  que  les  muscles  avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  élec- 
trique. Après  les  deux  premières  séances,  on  vit  les  muscles  qui  avaient 
conservé  leur  contrattiliié  électrique  recouvrer  leur  force  normale,  mais 
ceux  qui  reçoivent  leur  influx  nerveux  du  radial  ne  reprirent  que  lente- 
ment et  progressivement  leur  motilité.  Les  muscles  radiaux  et  les  mnscies 
du  pouce  furent  les  premiers  guéris,  et  les  extenseurs  le  furent  les  der- 
niers (après  six  semaines  de  traitement).  Le  membre  paralysé  reprit  sa 
température  normale  en  quelques  séances ,  et  le  malade  n'y  éprouva  plus 
depuis  lors  cette  sensation  de  froid  dont  il  se  plaignait  avant  le  traitement 
Ce  malade  retourna  en  Piémont,  et  m'écrivit,  tix)is  mois  après,  que  sa 
guérison  s'était  maintenue  et  lui  avait  permis  de  reprendre  son  élat  de 
tailleur. 

Une  paralysie  survenue  dans  les  muscles  paralysés,  animés 
par  le  nerf  radial  consécutivement  à  une  nécrose  d'une  portion 
deThimiérus,  située  sur  le  trajet  de  ce  nerf,  pouvait  luire  craindre 
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(celait  ropinioii  deM.Roux)  quet^e  dernier  ne  fût  complètement 
détruit  :  l'examen  par  la  faradisatiun,  fait  plusieurs  mois  après 
le  début  de  la  paralysie,  démontra  qu'il  n'en  était  pas  ainsi,  puis- 
que les  muscles  n'avaient  perdu  qu'une  partie  de  leur  contracti- 
lité  électrique.  De  plus,  Cet  examen  me  j)ermit  de  connaître  le 
degré  de  lésion   de  chaque  muscle ,  ce  qui  me  fit  porter  un 
diagnostic  et  un  pronostic  favorables ,  dont  l'exactitude  fut  jus- 
tifiée, plus  tard,  par  les  résultats  thérapeutiques.  On  vit,  comme 
je  lavais  prédit,  les  mouvements  et  la  nutrition  revenir  d'autant 
plus  vite  que  les  muscles  avaient  moins  souffert  dans  leur  con- 
tractilité  électrique.  On  a  sans  doute  remarqué  que  les  muscles  de 
1  avant-bras  ,  dont  les  nerfs  étaient  cependant  sains  (le  médian 
et  le  cubital),  subissaient ,  dans  une  certaine  proportion, une  in* 
fluence  paralytique,  ce  qui  tendrait  à  démontrer  encore,  comme 
dans  l'observation  CXIV,  qu'il  existe  une  espèce  de  solidarité  entre 
tous  les  nerfs  d'un  membre,  et  que  la  suppression  subite  de  l'un 
d'eux  porte  une  perturbation  considérable  dans  l'innervation 
générale  de  ce  membre  ;  mais  on  a  vu  que  ce  trouble  se  dissipe 
bien  vite  par  la  faradisation  localisée,  puisque  chez  notre  malade 
quelques  séances  ont  suffi  pour  rendre  leur  force  normale  aux 
muscles,  qui  jouissaient  de  toute  leur  contractilité  électrique. 
La  guérison  de  Meloni  a  été  plus  rapide  qu'elle  ne  l'est  habi- 
tuellement, quand  le  traitement  électrique  est  appliqué  à  une 
époque  aussi  voisine  du  début  delà  paralysie.  C'est  que  la  lésion 
du  nerf  était  peu  considérable  (une  compression,  sans  doute),  ce 
qui  fat  annoncé  par  la  faible  diminution  de  la  contractilité  élec- 
trique dans  les  muscles  placés  sous  sa  dépendance.  Que  serait 
devenue  cette  paralysie,  si  la  faradisation  n'eût  pas  été  prati- 
quée? Il  est  possible  qu'avec  le  temps  les  mouvements  fussent 
revenus  progressivement,  parce  que  les  muscles  avaient  peu 
souffert  dans  leurs  propriétés  (la  contractilité  électrique  et  la 
nutrition)  ;  cependant ,  un   fait  que  je  rapporterai  plus  loin 
(observation  CXX)  prouve  combien  il  est  imprudent  de  s'en 
rapporter  au  temps  pour  la  guérison  de  ces  paralysies,  dans 
lesquelles  les  nerfs  ne  paraissent  pas  profondément  altérés  dans 
leur  texture. 
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Observation  CXVIII.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  de  la  main 
droite,  consécutive  à  V arrachement  du  nerf  cubital,  — Attitude  vi* 
cieuse  des  phalanges,  avec  déformation  de  leurs  surfaces  articulaires. 
—  Sous  r influence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  retour: 
!•  de  la  calorification  ;  2"*  de  la  nutrition  des  muscles  animés  par  le 
nerf  lésé;  3°  de  la  eontraetilité  tonique,  puis  des  mouvements  vo/on- 
taire»  dans  ces  mêmes  muscles;  W  enfin,  amélioration  de  r  attitude 
des  phalanges  ^  par  le  retour  de  la  tonicité  des  interosseusi  et  des  lamr 
bricaux.  (Voyez  plus  loin  les  figgre8  99,  100,  101  et  102,  représentant 
la  main  du  sujet  de  cette  observation  avant  et  après  le  traitement.) 

Charité,  salle  Sai^^t-Çharles,  n"*  5,  service  provisoire  de  M.  Roger.  — 
Albert  Musset,  âgé  de  dix-neuf  ans,  ouvrier  typographe,  demeurant  me 
Saint  Louis,  n^  20,  convalescent  d'une  fièvre  continue,  a  perdu  Tasage 
de  la  main  droite,  à  la  suite  d*une  blessure  qu'il  s'est  faite  à  la  partie  an- 
térieure de  Tavant^bras,  le  13  novembre  1866.  Ayant  eu  le  bras  prisdans 
une  mécanique ,  un  instrument  tranchant  à  bords  mousses,  de  1  centi- 
mètre de  largeur,  enfoncé  dans  les  chairs ,  ë  la  partie  inlerne  de  FavaDt- 
hras,  /i  à  5  centimètres  au-dessus  du  métacarpe,  a  rasé  la  face  anté- 
rieure du  cubitus,  puis  est  ressorti  en  dedans  du  tendon  du  grs^pd  paknaire 
(^,  ûg,  99,  lOQ  et  102),  en  divisant  par  arrachement  tous  les.  tissus  qui  se 
trouvaient  en  avant.  En  conséquence ,  le  cul^tal  antérieur,  les  fais- 
ceaux internes  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond  ,  le  petit  palmaire,  le 
nerf  cubital ,  l'artère  cubitale,  et  peut-être  aussi  la  terminaison  du  nerf 
médian ,  ont  dà  être  divisés  par  l'instrument  tranchant.  Cet  ouvrier  entra 
immédiatement  à  rHôtel-Dieu-,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Roax, 
el  ne  fut  guéri  de  sa  blessure  que  trois  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital; sa 
main  ^lait  alors  amaigrie,  et  les  deux  dernières  plialanges  des  doigts 
étaient  constamment  fléchies,  san^  qu'il  pQt  les  étendre.  Le  quatrièn^e  et  le 
cinquième  doigt  de  cette  main  ne  pouvaient  être  étendus  mécaniquemeot; 
ils  semblaient  retenus  par  la  cicatrice  de  i'avant-brasà  laquelle  adhéraient 
leurs  tendons  fléchisseurs.  On  parvint ,  au  moyen  des  tractions  graduées 
et  continues  à  rompre  lés  brides  qui  les  retenaient ,  et  à  les  étendre  aossi 
facilement  que  les  autres  doigts.  Mais  les  mouvements  d'extension  volon- 
taire semblaient  perdus  à  tout  jamais  ;  telle  était  du  moins,  au  dire  du  ma- 
lade, l'opi^ioq  de  M.  Roux. 

Depuis  s^  sortie  de  l' Hôtel-Dieu,  ce  jeune  homme  a  épuisé  tous  les 
genres  de  traitement  sans  pouvoir  améliorer  son  état  déplorable  Le  16  oc- 
tobre 1850,  époque  de  son  entrée  à  la  Charité^  c'est-à-dire  quatre  ans 
après  l'accident ,  sa  main  semblait  être  encore  plus  amaigrie  el  lui  était 
plus  incommode  qu'utile.  M.  H.  Roger,  chargé  provisoirement  du  ser- 
vice, frappé  de  la  difformité  de  cette  main,  pensa,  avec  raison,  quece  cas 
pouvait  offrir  quelque  intérêt  scientifique,  et  m'engagea  à  l'étudier  avec 
soin. 
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Les  phénDiDënes  que  j'observai  alors  ont  été  décrits  dans  I& 
seconde  partie,  page  311,  pour  servir  à  l'élude  des  fonctions 
des  muscles  interosseux.  Je  me  contenterai  en  conséquence  de 
]es  rappeler  en  plaçant  sous  les  yeux  du  lecteur  les  figures  qui 
montrent  quel  était  l'état  de  aa  main  avaqt  le  traitement. 


La  IMoB  da  aerF  cubital  a  ^é  saiiie  de  Ixtrophie  des  ioterosaeai  et  dea4*«> 
dcreien  loiBhnnaui.—  Les  moscle»  deravant-braiionisiiDt  de  leun  pioprî^tif 
et  «e  tranvanl  piivé*  de  leurs  maddriteura,  les  pfaalangei  out  été  eouaînjfs 
dans  de*  dtreclioni  vicieases ,  et  la  main  a  pria  I»  forme  d'une  {iriffe.  —  La  de- 
p(«auon  A  indique  l'origine  de  la  cicatrice  ocoasioDip^e  par  la  blessure.  7-  La 
griffe  formée  par  l'elleasioD  des  premières  phalanges  et  la  flexion  dei  deux 
dernier^  9«  froQODCe  encore  davantage  quand  Mussel  veut  élendre  les  doigts, 
—  Les  premières  phalanges  sont  subtnxéea  en  arrière  sur  les  mAacarpicBS ,  «t 
Jeur  flezioD  est  limilée  par  les  têtes  de  ces  métacarpieDs  hjpenrophiéts  •»  amu 


Pif.  1(M).  Atlituit  i-icifKM  de  la 


A  •  Cii^airice  indiquant  la  direction  prise  par  l'instrument  qui  a  divisé  le  nerf 
nbiul  et  le*  tissus  placés  «a-devant  de  lui.  -^  fi,  B,  B,  B.  Tétas  ^  metacar- 
ictni  kfp«Mr«pkiée*.  —  C,D.  Ré|wut  ikénar  et  kjpMkéttar,  rà  l'on  ne  xqi 
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pips  de  tissu  mujicU'laire  à  traTers  la  peau,  qui  semble  partout  en  rapport  avec 
les  métacarpiens.  On  remarque  dans  les  figures  99  et  loo  les  reliefs  très  pro- 
nonces des  tendonK  extenseurs  et  fléchisseurs ,  qui  soulèvent  la  peau. 

Traitement  commencé  le  22  décembre  1850.  —  Pendant  cinq  ou  six 
séances ,   pratiquées  jour  à  autre ,  l'excitation  faradique  a  été  dirigée 
seulement  sur  les  muscles  de  Favant-bnis,  sans  que  le  malade  ait  éprouvé 
la  plus  légère  amélioration.  La  faradisation  est  alors  limitée  dans  les  espaces 
interosseui  et  dans  les  régions  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  à  dose 
aussi  forte  que  possible  et  de  manière  à  produire  des  douleurs.  Après  la 
dixième  séance,  M uFset  conserve  à  la   main  la  sensation  d'une  cbaleor 
brûlante  qui  remplace  ses  anciennes  douleurs.  Mais  les  doigts  lui  semblent 
toujours  glacés,  engourdis  et  douloureux  ;  la  main  est  moins  desséchée, 
les  espaces  interosseux  se  remplissent;  les  premières  phalanges  sont  moins 
renversées;  les  secondes  commencent  à  s*éiendre.  Le  traitement  est  sus- 
pendu pendant  trois  semaines,  à  cause  d'une  fièvre  continue  au  début, 
intermittente  à  la  fin ,  après   laquelle  on  observe  que  la  main  de  Mus- 
set n'a  rien  perdu ,  quant  à  raméiioraiion  de  l'attitude  des  phalanges, 
amélioration  qui  s'était  montrée  pendant  la  première  période   du  trai- 
tement ;  on  constate ,  au  contraire ,  que  la  calorification   a  gagné  les 
doigts  et  principalement  les  deux  derniers ,  au  point  de  le  gêner,  et  que 
tes  douleurs  et  l'engourdissement  qu'il  y  éprouvait  constamnnent  oot 
presque  entièrement  disparu.  Le  traitement  étant  repris,  je  joignis  à  la 
faradisation  musculaire  l'excitation  de  la  sensibilité  électro-cutanée  par 
les  fils  métalliques ,  et  bientôt  je  vis  la  sensibilité  de  la  peau  de  la  main 
augmenter  très  notablement  et  en  même  temps  les  veines  se  dessiner  et 
grossir  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  la  peau  de  cette  région  reprendre 
sa  coloration  normale.  Les  applications  faradiques ,  renouvelées  presque 
chaque  jour,  développèrent  assez  rapidement  les  petits  muscles  de  la  main, 
dont  il  était  impossible  de  constater  jadis  l'existence,  et  l'on  vil  chaque 
jour  les  phalanges  et  principalement  celles  de  l'index  et  du  naédiusse 
rapprocher  de  plus  en  plus  de  leur  attitude  normale ,  sous  l'inflaence  do 
retour  de  leur  tonicité.  On  constatait  alors  que  la  tête  des  métacarpiens, 
moins  saillante  en  avant ,  permettait  la  flexion  des  premières  phalanges. 
L'action  de  la  tonicité  des  muscles  interosseux  sur  les  phalanges  se  montra 
longtemps  avant  la  manifestation  de  quelques   mouvements  volontaires; 
car,  à  l'époque  où  Musset  sortit  de  la  Charité  (le  15  mars  1850),  les  mou- 
vements volontaires  des  phalanges  étaient  à  peine  apparents;  aussi  fléchis- 
sait-il 1rs  deux  dernières  phalanges  et  ne  pouvait-il  les  étendre;  mais  en 
cessant  de  contracter  ses  fléchisseurs  après  avoir  fermé  sa  main,  ces  mêmes 
dernières  phalanges  s'étendaient  lentement  d'elles-mêmes,    c'est-à*dire 
sous  l'influence  de  la  contraciilité  tonique  des  inierosseux  (1). 

(1)  On  se  rappelle  que  j*ai  démontré  précédemment  que  ccd  petits  moscles 
sont  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  fléchisseurs  des  premières. 
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Tel  était  l'eiai  du  malade  lorsqu'il  sortit  de  la  Charité ,  état  asstiréiiieni 
meillear,  mais  qui  ne  lui  permettait  pas  encore  l'usage  de  sa  maio.  Comm- 
uai sur  une  guérison  progressife  et  spooianée,  Musset  suspeudjl  encore 
uae  fois  son  traitement  pendant  deux  mois  et  demi ,  mais  il  fut  trompé 
dans  son  attente  ;  car,  lorsqu'il  Tint  réclamer  de  nouveau  mes  Boias,  il 
n'arait  rien  gagné  pour  les  mouvemenis  volnniaires,  et  sa  main  était  abso- 
Jument  dans  le  même  état  qu'à  l'époque  de  sa  sortie  de  l'hdpiial. 

Le  traitement  fut  repris  au  commencement dejuin  1850,  mais  les  appli- 
cations faradiqu  es  ne  furent  faites  que  deux  ou  trots  fois  par  semaine.  Dès 
lors,  les  premières  phalanges,  surtout  celles  des  deui  premiers  do^ls, 
prirent  une  attitude  encore  plus  fléchie  sur  tes  métacarpiens,  et  les  deux 
dernières  s'étendirent  davantage;  en  même  temps,  les  mouvements  volon- 
taires de  ces  phalanges  et  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  des 
doigts  commencèrent  à  se  manifester.  Celle  amélioration  des  mouvements 
volontaires  se  montra  principalement  dans  l'index  et  le  médius ,  comme 
pour  l'attitude  des  doigts.  A  partir  de  cette  époque,  l'amélioration  de  la 
main  fut  si  rapide,  que  Musset  put,  au  mois  d'août,  écrire  et  dessiner,  et 
bien  qu'il  ait  interrompu  son  traitement  pendant  plusieurs  mois  et  à  plu- 
sieurs reprises,  aujourd'hui  les  premières  phalanges  de  l'indei  et  du 
médins  se  fléchissent  à  angle  droit  sur  tes  métacarpiens  ;  les  deux  der- 
nières s'étendent  complètement  ;  quant  ii  l'attitude  et  aux  mouvements 
volontaires  des  deux  derniers  doigts ,  ils  sont  aussi  en  toie  d'amélioration, 
et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  avenir  prochain ,  la  guérison  sera 
complète,  si  Musset  continue  de  se  soumettre  au  traitement  faradique.  En 
attendant  cette  guérison  complète,  ii  peut  se  servir  de  sa  main  malade 
pour  exercer  l'état  d'expéditionnaire ,  comme  on  peut  le  voir  dans  la 
figure  101  qui  représente  sa  main  dessinée  d'après  nature  après  le  traite- 
ment, et  tenant  une  plume  pour  écrire. 


Rg.  101.  AlHtti4e  de  la  main  dt  Muiiel  tenant  une  plwtw  pour  éerîrt 

En  raison  de  la  longueur  de  cette  observation,  j'ai  dû  négliger  de  men- 
tionner les  phénomènes  thérapeutiques  qui  se  manifesièrenl  dans  les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Il  suffira  de  dire  que  ces 
i-minences  sont  i  peu  près  aussi  développées  qu'à  l'état  normal  (voy.  C  l>, 
fig.  1 02) ,  et  qu'on  ue  voit  plus  saillir  dans  la  paume  de  la  main  les  tendons 
ilécbissetirs  comme  dans  la  ligure  1 00,  el  cnHu  que  les  mouvements  com- 
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wandËfl  par  )et  muscles  d«  ces  Dieincs  éminences  sont  rerenns  rapidement 
«I  pTMqoe  ooBi{rféteinent. 


Ar- 101.  JHoin  (Ce  JViiMSt  mU  paria  fact  falmalrt  afri»  U  traliemtnt. 


J'ti  etiga^  Husaet  k  eiiljer  dg^placcr  ■■  Di*in  dini  l'attitude  paibalagiqK 
^'eHa  caniervait  avant  le  traitencnt,  povr  i|Ue  la  compariÎBan  de  l'étitl  anlâ- 
rïatir  avec  l'étal  actuel  fût  plui  wacl*.  Dana  la  figure  loi,  <|ui  repréaente  U 
■nain  guérie  dan»  cette  atlilade,  on  voil  que  Uuiget  n<  peut  parvenir  i  reovener 
SM  premières  pli aUngei  sur  les  mélacarpieni ,  coiame  ellas  s'ëlaieni  placée> 
malgré  lui  avant  le  trailementi  que  les  ttlf»  des  métacarpiens  ne  font  pas 
plui  de  saillie  qu'à  t'étal  noruial  ,et  que  tes  lendoiis  des  Hécliisspun  ne  &ant  plus 
liiiblei  dans  la  paume  de  la  m»in.  Oe  plus,  les  éminences  thénir  et  hypo- 
ihënar  C,  D,  forment  les  reliefs  natarets  dus  nni  mastei  musculaîm  anjoni^ 
d'hui  bien  déveluppêes.  —  Le  tissn  cellulaire  est  ploi  abondant)  la  pulpe  a 
reparu  ;  enSn,  les  phalanges  n'ont  plm  Belle  appareilce  t>aM«tc  comin*  daat  la 
figure  99. 

I)  esi  évident  que  le  nerf  cubital  a  dû  se  trouver  compris  dans 
tous  les  tissus  divisés  par  l'instrument  (|ui  s'est  enfoncé  daas 
l'avant-bras  de  Musset.  Mais  si  le  fait  avait  pu  être  douteux,  U 
perte  de  la  contractilité  électrique  des  musctet  placés  sous  la  dé- 
pendance de  ce  nerf  éubliimît  ce  diagaMtic  de  la  manière  la 
plus  claire. 

La  difformité  de  la  main  de  Musset  qui  avait  été  la  coose- 
quence  de  la  lésion  du  nerf  cubital  était  certainement  inei- 
plicable  dans  l'étal  actuel  de  la  science.  C'est  seulement  pai 
U  connaissance  des  faits  qui  ressortent  de  mes  lecherches  sur 
l«g  fonctions  des  muscles  de  la  main  qu'il  est  permis  d'eoex- 
pliquei'  le  mécanisme.  (Je  renvoie  le  lecteur  à  la  deuxième  par- 
lie,  paye  2Hi  où  se  ti-ouve  exposée  l'étude  de  ce  fait  paibo- 
lo;;ique.) 
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Je  dois  rappeler  que  le  retour  dé  la  tbnicité  musculait^é,  qui 
ramena  les  phalanges  de  Musset  vers  leur  attitude  naturelle,  se 
manifesta  quelque  temps  avant  les  mouvements  volontaires. 
C'est  un  phénomène  que  j'tti  observé  dans  d'autres  paralysies. 
Ainsi,  j*ai  vu,  dans  la  paralysie  saturnine  et  dans  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  comme  dans  la  paralysie  consécutive  aux 
lésions  traumatiques  dès  nerfs  mixtes,  la  tonicité  musciilaire 
précéder  le  retour  des  mouvements  volontaires. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  siir  la  nu- 
trition et  les  mouvements  des  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et 
le  ponce  a  été  très  rapidechez  Musset,  comparativementàceque 
cette  même  médication  a  produit  sur  le  malade  de  Tobserva- 
tionCXl,  dont  les  nerfs  n^étaient  certainement  pas  divisés.  Jen  ai 
déjà  donné  Texplication  ;  j'ai  dit  que,  dans  la  paralysie  par  lé- 
sion traumatique  des  nerfs^  la  faradisation  ne  peut  guérii^  qu  a«^^ 
près  la  guérison  de  ces  nerfs,  alors  que  Tiiiflux  nerveux  arrive 
libremetit  aux  muscles  malades  à  travers  ses  conducteui*s.  Or, 
cette  guérison  des  nerfs  lésés  exige  un  temps  plus  ou  moins 
long.  C'est  pourquoi  la  guérison  du  malade  de  Tobserva- 
tion  CXI  s'est  fait  longtemps  attendre,  tandis  que  chez  Musset, 
dont  la  lésion  nerveuse  datait  de  quatre  ans,  l'excitant  cé- 
rébro-spinal s'était  frayé  une  voie^  soit  à  travers  la  cicatriciel 
soit  pai^  d'autres  conducteurs  (nerfs  collatéraux).  Laquelle  da 
ces  deux  hypothèses  est  la  plus  exacte  ?  C'est  ce  qu'on  ne  sau- 
rait décider  dans  l'état  actuel  de  la  science;  mais  potircequi 
concerne  Musset,  on  peiit  affirmer  qu'avant  la  faradisation  la 
force  nerveuse  arrivait  à  ses  muscles  paralysés  et  atrophiés,  qui 
avaient,  sans  aucun  dQute,  besoin  de  cet  excitant  électrique 
pour  réagir  sous  l'influence  de  Texcitant  cérébro-spinal. 

Qui  oserait  révoquer  en  doute,  dans  cette  observation,  l'ae^ 
tion  thérapeutique  de  1^  Jai'adisation?  Certes,  la  nature  âvàit 
eu  le  temps  d'agir,  d'opérer  spontanément  la  guérisofn,  si  elle 
eut  été  possible  sans  la  faradisation.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
dire  ce  qui  serait  arrivé  si  cette  dernière  médication  ne  fut  in- 
tervenue. Un  fait  qui  sera  exposé  dans  Tarticle  suivant  fera 
connaître  les  suites  déplorables  de  la  temporisation  dans  un  cas 
pareil. 

J'aurais  dû  rappeler  plutôt,  dans  ces  réflexions,  l'heureuse 
influence  que  la  faradisation  localisée  a  exercée  sur  la  calorifi- 
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cation  et  snv  la  circulation  de  la  main  chez  Musset,  parce  que 
ce  fut  un  des  premiers  effets  de  cet  agent  tliérapeutique;  mais 
j'ai  déjà  signalé  ce  phénomène  important  qui  s'est  manifesté 
dans  toutes  les  observations  que  j  ai  rapportées,  et  celles  que  j*ai 
encore  à  relater. 

Observation  CXIX.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  interosseux 
et  lombricaux ,  consécutive  à  la  contusion  ou  à  la  commotion  du  nerf 
cubital,  datant  de  quatre  ans.  —  Action  thérapeutique  rapide  et  heu- 
reuse de  la  faradisation  localisée. 

En  1845,  M.  F...,  étudiant  en  médecine,  eut  l'imprudence,  étant  à  la 
chasse,  de  saisir  son  fusil  chargé  par  Textrémité  du  canon ,  pour  franchir 
une  haie.  Le  coup  étant  parti  à  hout  portant,  la  charge  fit  balle  et  pénétra 
par  la  face  palmaire  de  la  main  droite ,  an  niveau  du  carpe ,  puis  glissant 
au-devant  de  ce  dernier,  elle  alla  s'arrêter  sous  la  peau  de  la  région  anti- 
brachiale  postérieure,  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  du  carpe.  M.  X..... 
éprouva  un  grand  engourdissement  dans  la  main  blessée,  mais  sans  don- 
leurs.  Il  put,  pendant  plusieurs  heures  après  la  blessure,  mouvoir  toas 
les  doigts  de  la  main ,  en  leur  faisant  exécuter  leurs  mouvements  d'ex- 
tension, de  flexion,  d'abducUon  et  d'adduction.  Il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
rhagie,  ni  d'accidents  consécutifs,  et  deux  mois  après,  la  cicatrisation  de 
la  plaie  était  complète  ;  mais  alors  la  main  était  considérablement  amai- 
grie et  peu  apte  à  ses  usages  habituels.  Comme,  d'après  le  dire  de  M.  F..., 
l'état  de  sa  main  n'a  point  changé  depuis  lors ,  jusqu'il  L'époque  où  il  vint 
réclamer  mes  soins  (en  décembre  1851),  voici,  sommairement,  les  prin- 
cipaux phénomènes  que  je  remarquai ,  quand  je  vis  ce  malade  pour  la 
première  fois  : 

La  main  était  très  amaigrie  et  pâle ,  et  les  veines  dorsales  y  étaient  à 
peine  visibles,  tandis  qu'elles  étaient  très  développées  sur  la  main  gauche. 
La  température  en  était  notablement  moins  élevée  qu'à  l'état  normal,  fi 
M.  F...  y  éprouvait  constamment  du  froid;  la  transpiration  y  était  nnlle, 
tandis  que  du  côté  opposé  elle  était  presque  habituelle  ;  sensibilité  diminoée, 
surtout  dans  le  tiers  interne  de  la  main  i  les  deux  dernières  phalanges  de 
l'annulaire  et  de  l'auriculaire  étaient  constamment  fléchies  sur  les  pre- 
mières, qui ,  au  contraire,  étaient  dans  une  extension  forcée  sur  les  méta- 
carpiens. Le  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire  était  adhérent  à  la  peau  do 
carpe  et  ne  permettait  pas  l'extension  nu'caniquc  des  dirnières  phalanges 
de  ce  doigt.  Ces  mêmes  phalanges  de  l'annulaire  pouvaient  être  redressées 
mécaniquement  ;  les  autres  doigts  et  le  pouce  du  même  côté  jouissaient  de 
leurs  mouvements  ;  mais  ceux  de  l'index  et  ceux  du  médius  se  faisaient 
si  lentement  et  si  diflicilcmcnt ,  que  le  malade  ne  pouvait  s'en  servirai 
pour  écrire,  ni  pour  dessiner.  Il  écrivait  srulcniont,  et  avec  beaucoup  de 
difficulté,  au  moyen  des  mouvements  de  ravaui-bras  et  du  bras. 


PARALYSIES   TRAUMATIQUËS    DES    MEfiFS   MIXTES.  665 

L'excitation  électrique ,  dirigée  sur  les  muscles  de  la  main,  deux  à  trois 
fois  par  semaine,  pendant  un  mois,  ramena  presque  à  Tétat  normal  la  sen- 
sibilité et  la  température  de  la  main  blessée.  On  vit  les  veines  dorsales  de 
la  main  grossir  rapidement,  et  la  transpiration  s'y  rétablit  comme  du  côté 
sain.  Aujourd'hui,  M.  F...  écrit  en  fléchissant  et  en  étendant  les  doigts  qui 
tiennent  la  plume  ;  la  force  est  revenue  rapidement  ;  la  main  est  moins 
décharnée  ;  la  première  phalange  de  l'annulaire  est  moins  renversée  sur 
son  métacarpien  et  les  deux  dernières  phalanges  s*étendent  mieux.  Cette 
action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  l'état  de  M.  F...  était  resté  stationnaire  depuis  18^5  jus- 
qu'en 1851. 

Si  le  nerf  cubital  avait  ét|§  détruit  par  la  charge  de  son  fusil, 
M.  F...  n^aurait  pas  pu  faire  exécuter  à  ses  doigts  des  mouvcr 
ments  d'abduction  ou  J adduction,  immédiatement  après  Kn 
blessure.  Il  faut  donc  admettre  que  ce  nerf  a  été  seulement  con- 
tas ou  quil  a  éprouvé  une  commotion. 

J'étais  porté  à  croire  que  la  lésion  du  cubital  n'intéressait  pas 
également  toutes  les  fibres  primitives,  puisque  les  deux  pre- 
miers doigts  ont  été  moins  affectés  qtie  les  deux  derniers,  soit 
pour  leurs  mouvements,  soit  pour  Tattitude  de  leurs  phalanges; 
mais  la  farad i.<%ation  localisée  a  fait  voir  que  la  contractiiité  élec- 
trique était  aussi  profondément  atteinte  dans  les  muscles  des 
deux  premiers  espaces  interosseux  que  dans  les  deux  derniers, 
ce  qui  prouve  que  les  fibres  du  cubital  étaient  toutes  lésées  au 
même  degré.  Dés  lors  comment  se  fait-il  que  les  mouvements 
des  deux  premiers  doigts  et  que  Tattitude  de  leurs  phalanges 
en  aient  moins  souffert?  C'est  que  le  nerf  médian  n'ayant  pas  été 
blessé,  les  deux  premiers  lombricaux  qui  reçoivent  l'influx  ner- 
veux de  ce  dernier  nerf  avaient  conservé  leur  action  sur  les 
phalanges  des  deux  premiers  doigts;  et  que  cette  action  deè 
lombricaux  est  la  même  que  celle  des  interosseux,  quant  aux 
mouvements  en  sens  inverse  de  flexion  et  d'extension  des  pha- 
langes (1). 

Le  nerf  cubital  n'ayant  pas  été  détruit  par  le  coup  de  feu, 
M.  F...  était  en  droit  d'espérer  que  la  paralysie  et  l'atrophie  de 

(i)  Ces  nouveaux  faits  physiologiques  ressorlent  de  mes  recherches  éleclro- 
physiologiques  et  patholo|viques  sur  les  fonctions  des  muscles  de  ia  main.  —  J'ai 
fait  ressortir  combien  il  est  heureux  que  les  do'iQii  destinés  à  conduire  la  plume 
et  le  crayon  (l'index  et  le  médius)  jouissent  de  cette  richesse  d^innertation  (voy. 
p.  ai 5). 


666       APPLICATION   DE   LA   PARADISATIOM   A  LA   tRÉftAPEIITIQUE. 

ses  interosseux  guériraient  avec  le  temps.  M.  F...  a  été  trompé 
dans  son  attente;  car,  quatre  ans  apt*ès,  non -seulement  ses 
muscles  étaient  restés  dans  le  même  état,  mais  encore  la  vitalité 
de  la  main  était  considérablement  affaiblie.  Ainsi,  la  caloriBca- 
tiob  y  était  diminuée;  la  circulation  y  était  moins  active»  au 
point  qu'on  n'y  voyait  pas  de  Veines  dorsales;  en6n,  la  transpi»* 
ration  habituelle  y  était  supprimée.  L'extitant  nerveux  spinal 
arrivait  sans  obstacle  à  cette  mdin,  mais  il  était  insuffisant  pour 
réparer,  à  lui  seul,  les  désordres  qu'avait  âaUsés  la  suspension 
momentanée  de  son  influx.  Il  a  fallu,  comme  on  Ta  vu,  le  con- 
cours de  Texcitant  faradique  pour  rendre  à  cette  main  la  vie  et 
ses  fonctions.  Ce  fait,  en  établissant  la  puissance  de  l'action  thé* 
rapeutique  de  la  faradisation  localisée  dans  la  paralysie  atro* 
phique  déjà  ancienne  par  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux 
mixtes,  démontre  qu'il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  au  temps  ponr 
la  guérison  de  ces  paralysies,  lors  même  que  la  lésion  du  nerf 
n'est  pas  très  grave.  C'est  ce  que  démontrent  encore  mieux  les 
deux  faits  suivants. 

Observation  CXX.  —  Paralyêie  des  interosseux  consécutive  â  we 
i^niusion  du  nerf  cubital,,  datant  de  cinq  ans^-^  Guérison  par  la  far^ 
dis^ion  localisée  en  cinq  séances* 

Guillaume  Laborie,  âgé  de  quarante  ans,  mécanicien,  demeurant  roe 
du  Faubourg -Saint-Antoine,  n*a  jamais  éprouvé  de  douleurs  ni  d'affaiblis- 
sement dans  les  membres  supérieurs  antérieurement  à  la  paralysie  de  la 
main  pour  laquelle  il  vient  me  consulter.  Il  n*a  jamais  eu  de  coliques  et 
n'est  pas  exposé  à  Tintoxicalion  saturnine. 

En  1847,  portant  un  lourd  fardeau  sur  les  épaules,  il  fit  on  box 
pas»  et  voulant  amortir  la  chute^  il  porta  vivement  en  arrière  le  bns 
droit  qu*il  heurta  contre  an  corps  «olide  au  niveau  de  son  quart  inférieur 
et  un  peu  interne.  Le  choc  ne  fut  pas  très  Violent ,  et  Laborie  ne  ressentit 
dans  le  point  contus  qu'une  douleur  supportable  avec  des  fourmillements 
dans  les  doigts,  surtout  dans  les  deux  derniers.  N'éprouvant  aucun  affai- 
blissement dans  ce  membre,  il  continua  son  travail,  et  ne  pensa  plus  à  sa 
chute.  Trois  ë  quatre  semaines  après  sa  contusion,  alors  que  la  douleor 
locale  avait  complètement  disparu  depuis  longtemps  déjà ,  il  s*aper- 
çut  d*uné  dimmution  de  force  et  d'une  certaine  gêne  ou  maladresse 
dans  les  mouvements  de  la  tnain  droite  ;  en  même  temps  il  éprouvait  des 
fourmillements  dans  la  moitié  interne  de  la  main,  et  le  sens  du  toucher  y 
était  devenu  obtus  à  Textrémité  des  doigts  ;  la  peau  était  aussi  moins  sen- 
sible à  la  partie  interne  de  Tavant-bras  droit.  Ces  symptômes  s'aggravaat 
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au  point  de  rendre  son  travail  difficile  et  craignant  de  perdre  Tusage  de  sa 
main,  Labol^ie  entra  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  CruveiU)ier.  Il  dit 
cependant  qtie  la  main  malade  ne  paraissait  pas  plus  amaigrie  que  la  inain 
opposée.  Les  frictions  ammoniacales  et  térébenthiné^s,  les  bains  sulfureux 
ayant  été  employés  pendant  trois  à  quatre  semaines  sans  aucun  résultat,  le 
malade  sortit  et  reprit  son  travail,  bien  que  l'affaiblissement  de  sa  main  le 
rendit  pénible  et  peti  lucratif.  Depuis  lors,  il  n'a  suivi  aucun  traitement,  et 
le  mal  s*est  aggravé;  le  10  novembre  1852,  il  me  fut  adressé  par  M.  Aratt, 
dans  le  service  duquel  il  avait  été  traité  pour  une  fièvre  continue  (Pitié, 
salie  Sainte Athanasè ,  n"  &!i). 

Il  n*exlste  pas,  quant  au  volume,  de  différence  notable  entre  le  membre 
supérieur  droit  et  celui  du  côté  opposé  ;  les  espaces  interosseux  de  la  main 
droite  ne  sont  pas  plus  creusés  qu*à  l'état  normal  ;  la  paume  de  cette  main 
n'offre  rien  d'irrégulier.  —  Lorsqu'on  lui  place  un  objet  volumineux  dans 
fa  main  droite,  il  le  serre  avec  une  grande  force,  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  des  corps  d'un  petit  volume,  ce  qu'on  apprécie  fort  bien  quand  on 
lui  donne  alternativement  la  main  ou  un  doigt  à  serrer.  La  force  de  pres- 
sion n'est  pas  égale  dans  tous  les  doigts  de  la  main  droite  :  ainsi  il  comprime 
encore  avec  une  certaine  force  les  corps  placés  entre  le  |X)uce  et  les  deux 
premiers  doigts ,  tandis  qvtil  n'en  a  aucune  lorsqu'il  les  tient  entre  le 
pouce  et  les  deux  dei*niers  doigts.  Quand  il  veut  fermer  le  poing,  les 
deux  dernières  phalanges  des  deux  premiers  doigts  se  fléchissent  avec 
force,  mais  les  premières  s'inclinent  si  faiblement  que  l'extrémité  de  ses 
doigts  ne  pent  atteindre  la  paume  de  la  main.  Ce  mouvement  des 
trois  phalanges  est  comparativement  beaucoup  plus  borné  dans  l'an- 
nulaire et  le  petit  doigt  que  dans  l'index  et  le  médius.  Les  doigts  peuvent 
être  étendus,  mais  les  premières  phalanges,  surtout  celles  des  deux  der- 
niers doigts,  se  renversent  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  dernières 
restent  on  peu  fléchies  sur  les  premières  ;  c'est  ce  qui  n'a  pas  liea 
du  côté  gauche.  —  Pendant  l'extension  des  doigts ,  ceux-ci  s'écartent  les 
uns  des  autres  d'un  centimètre  à  peu  près  sans  qu'ils  puissent  être  écartés 
davantage,  ni  rapprochés  par  la  volonté  du  malade.  Cependant  l'index 
parait  faire  quelques  mouvements  d'abduction.  Quand  le  malade  veut  rap- 
procher les  doigts,  il  est  forcé  de  fléchir  les  premières  phalanges ,  mais 
alors  il  ne  peut  plus  les  écarter.  —  Tous  les  mouvements  du  pouce ,  ceux 
de  flexion  on  d'extension  du  poignet,  ou  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  sont 
intacts  ;  l'attitude  de  la  main  est  normale  pendant  le  repos  musculaire.  La 
moitié  interne  de  la  main  droite  a  perdu  sa  sensibilité  ;  les  doigts,  sur- 
tout les  deux  derniers ,  ne  jouissent  plus  de  leur  sensibilité  tactile  ;  le 
malade  dit  y  éprouver  un  engourdissement  continuel ,  ce  qui ,  ajouté  à  la 
paralysie  de  ses  inierosseux,  le  prive  à  peu  près  entièrement  de  l'usage  de 
la  main. 

L'exploration  électro-musculaire  démontre  que  tous  les  muscles  de 
l'avant-bras  jouissent  de  leur  contractilité  électrique  normale ,  mais  que  les 


668       APPLICATION    DE   LA   FARADlSATiON    A   LA   THÉKAPEDTIQDE. 

interosseux  et  les  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  se  conlracleni 
un  peu  moins  et  sont  moins  sensibles  à  l'excitation  électrique  ;  les  muscles 
du  dernier  espace  inierosseux  et  ceux  de  Téminence  bypothénar  n'accu- 
sent aucune  sensibilité,  quelles  que  soient  l'intensité  et  la  rapidité  du  cou- 
rant d'induction. 

Il  est  évident,  4'après  tous  ces  phénomènes,  que  tous  les  muscles  animés 
par  le  nerf  cubital,  sans  aucun  doute  contus  à  l'époque  où  Laboriefitsa 
chute,  étaient  à  peu  près  entièrement  paralysés  et  dans  leurs  mouvements 
volontaires  et  dans  leur  sensibilité,  et  que  les  filets  nerveux  qui  proviennent 
du  cubital  et  président  à  la  sensibilité  tactile ,  ne  remplissaient  plus  leurs 
fonctions  dans  les  points  où  ils  s'épanouissent. 

Dès  lors ,  je  dirigeai  les  courants  d'induction  les  plus  intenses  et  les  plus 
rapides  sur  chacun  des  muscles  animés  par  le  nerf  cubital ,  et  après  dix  mi- 
nutes au  plus  de  cette  excitation ,  je  fus  surpris  de  voir  faire  au  malade  à 
peu  près  tous  les  mouvements  normaux,  avec  un  peu  plus  de  difficulté  ce- 
pendant qu'avec  la  main  gauche.  Mais  la  sensibilité  tactile  ne  paraissant 
avoir  rien  gagné,  je  plaçai  les  excitateurs  humides  de  mon  appareil  sur  la 
pulpe  des  doigts  et  sur  leurs  faces  latérales  (au  niveau  des  nerfs  collatéraux), 
pendant  deux  5  trois  minutes,  puis  je  lui  promenai  les  pinceaux  métalliques 
sur  la  face  dorsale  de  la  main ,  et  bientôt  le  malade,  d'abord  insensible  à  ces 
excitations,  accusa  une  sensation  qui  augmenta  graduellement,  au  point  de 
devenir  intolérable.  Après  cette  première  séance,  le  malade  sentait  mieux, 
mais  n'avait  pas  complètement  recouvré  le  sens  du  toucher.  Il  fut  encore 
soumis  quatre  fois  à  ces  excitations  électro-musculaires  et  cutanées  ;  sa 
guérison  paraît  aujourd'hui  consolidée. 

En  résumé,  Laborie  a  été  privé  pendant  cinq  ans  de  Tusiige 
de  sa  main,  à  la  suite  d'une  contusion  qui  a  dû  être  légère, 
puisque  les  muscles  interosseux  étaient  à  peine  atrophiés,  que 
leur  contractilité  électricpie  était  faiblement  diminuée,  et  que 
cinq  séances  ont  sufH  pour  obtenir  une  guérison  complète,  qui 
s'est  bien  consolidée. 

Ce  fait  prouve  que  les  paralysies  traumati(|ues  des  nerFs, 
alors  même  quelles  sont  légères,  ne  guérissent  pas  toujours 
avec  le  temps. 

Observation  CXXI.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  placés  sous 
la  dépendance  du  poplilé  externe^  par  compression  de  ce  dernier^  da- 
tant de  six  mois  et  suivie  d'un  pied  bot  consécutif  à  l'absence  d'anta- 

■  gonismedes  muscles  paralysés  et  atrophiés.  —  Guérison  rapide  par  ta 
faradisation  localisée,  —  Opération  du  pied  bot  faite  avec  succès. 

Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  service  de  M.  Cruveilhier,  n"*  6.  —  Une 
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jeane  Glie,  tombée  du  sixième  éiage  sur  le  pavé ,  avait  élé  relevée  mutilée, 
puis  transportée  à  in  Cliarité  dans  Je  service  de  Al.  le  professeur  Yelpeau. 
Guérie  de  ses  nombreuses  fraciures  et  de  plusieurs  luxations,  elle  conserva 
un  pied  bot  consécutif  à  la  paralysie  et  à  la  perle  de  la  tonicité  des 
muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe  droite.  La  tête  du 
péroné  ayant  été  luxée,  et  un  bandage  compressif  ayant  dû  être  appliqué 
pendant  longtemps,  la  paralysie  consécutive  fut  attribuée  aux  tirail- 
lements et  à  la  compression  du  nerf  popliié  externe.  Six  mois  après 
l'accident,  les  muscles  étaient  atrophiés,  sensibles  à  la  pression,  et  le  siège 
de  douleurs  très  aiguës  et  presque  continuelles,  augmentant  sous  Tinfluence 
des  variations  atmosphériques.  La  température  de  la  jambe  et  du  pied  était 
considérablement  abaissée  ;  la  malade  y  éprouvait  constamment  une  sen- 
sation de  froid  ;  la  circulation  capillaire  s'y  faisait  mal  :  ainsi ,  sous  l'in- 
fluence du  froid ,  le  pied  devenait  violacé  et  s'œdématiait.  La  malade  ne 
pouvait  remuer  en  aucun  sens  le  pied  sur  la  jambe.  Les  mouvements  de 
flexion  des  orteils  étaient  seuls  possibles,  mais  faibles.  Les  mouvements 
mécaniques  imprimés  aux  articulations  tibio-tarsiennes  et  tibio-fémorales 
déterminaient  des  douleurs. 

Dans  de  telles  conditioqs,  devait-on  opérer  la  section  du  tendon  d'Achille 
pour  redresser  le  pied  ?  RL  Gruveilhier,  dans  le  service  duquel  se  trouvait 
la  malade,  pensa  qu'il  était  rationnel  d'essayer,  avant  tout,  de  rendre  le 
mouvement  et  la  tonicité  aux  muscles  paralysés.  La  faradisation  fut  alors 
pratiquée  sur  le  nerf  poplité  externe ,  dont  l'excitabilité  était  notablement 
diminuée.  Des  contractions  et  des  sensations  eurent  lieu  dans  les  mnscles 
animes  par  ce  nerf,  au  dessous  du  point  excité.  La  séance  dura  dix  minutes, 
et  bien  que  les  intermittences  fussent  très  rapprochées,  le  nerf  ne  parut 
point  avoir  perdu  son  excitabilité.  Six  séances  n'ayant  produit  aucune 
amélioration  dans  l'état  de  la  paralysie,  la  faradisation  fut  suspendue  pen- 
dant plusieurs  jours.  Lorsque  je  recommençs^i  mes  opérations,  je  portai  Tac- 
tion  électrique  sur  chacun  des  muscles  paralysés,  qu'il  fut  impossible  de 
faire  contracter  artificiellement,  et  après  huit  ou  dix  minutes  d'excitation, 
/a  malade  put  exécuter  quelques  mouvements  d'extension.  Les  muscles  » 
douloureux  jusqu'alors,  l'itaienl  très  peu  le  lendemain  à  l'heure  de  la 
visite.  Après  quelques  séances  de  faradisation  localisée ,  les  mouvements 
des  orteils  étaient  devenus  très  étendus;  la  malade  pouvait  s'appuyer  sur 
le  pied ,  ce  que  la  douleur  ne  lui  avait  pas  permis  de  faire  jusqu'alors.  En 
huit  séances  faites  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  les  mouvements  avaient 
repris  leur  force  et  leur  étendue  normales;  le  membre  mesuré  présen- 
tait une  augmentation  de  volume  très  notable;  sa  température  s'était  éle- 
vée; la  circulation  capillaire  s'y  faisait  mieux.  Enfin,  cette  malade  fut  en- 
suite opérée  de  son  pied  bot  par  M.  Yelpeau,  et  sortit  guérie  de  la  Oharitér 

Chez  cette  malade  la  lésion  du  poplitc  externe  était  beaucoup 
moins  ({rnve  que  celle  dn  cubital  rbez  le  sujet  de  lobserva- 
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tion  CXVIII,  puisque  Texciiation  électrique  de  ce  nerL)M)plllé 
provoquait  encore  des  contractions  (Faibles  il  est  vrai)  dans  les 
muscles  qu'il  anime  (1).  Cependant  la  paralysie  de  ces  muscles 
n'en  était  pas  moins  complète,  et  la  perte  de  leur  contractilité 
tonique  n*en  avait  pas  moins  jeté  un  grand  trouble  dans  l'alti- 
tude du  pied  qui  avait  été  entraîné  p^r  leurs  antagonistes  au 
point  d'occasionner  un  pied  bot.  La  calorification  était  dimi- 
nuée ;  la  circulation  capillaire  était  difficile  ;  enfin»  les  douleurs 
étaient  intolérables  et  continues,  et  le  temps  n'avait  modifié 
en  rien  Tétat  de  cetle  pauvre  fille. 

Ce  fait  démontre  encore  qu'il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  au 
temps  pour  la  guérison  des  paralysies  consécutives  à  la  lésion 
trpumaiique  des  nerfs,  alors  ipétiie  que  Texamen  par  U  f^radi- 
sation.  annonce  que  cette  lésioii  n'e«t  pas  de^  plus  graves. 

Il  ne  peut  exister  ici  aucun  doute  sur  Faction  thérapeutique 
de  Télectricité,  car  là  paralysie  est  sortie  de  son  état  station- 
naire  dès  Tinstant  où  cet  agent  a  été  dirigé  sur  le  tissu  muscu- 
laire. 

La  faradisation  du  nerf  poplité  externe,  on  Ta  sans  doute 
remarqué,  n'a  exercé  aucune  influence  thérapeutique  sur  la 
paralysie^  bien  qu'elle  produisît  la  contraction  des  mqscles  pla« 
ces  sous  la  dépendance  de  ce  nerf,  et  la  guérison  n^a  pu  élre 
obtenue  que  par  l'excitation  individuelle  de  ces  muscles.  Cefeit 
démontre  encore  une  fois,  comme  je  l'ai  déjà  établi  par  des  feits 
nombreux,  la  nécessité  de  faradiser  individuellement  les  muscles 
dans  le  traitement  des  paralysies. 

Souvent,  dans  les  paralysies  aqcieni^es  par  lésion  trauma* 
tique  des  perf»,  le  uiienAhve  paralysé  devient  douloureux,  et 
tes  muscles  et  les  articulations  sent  très  sensibles  aux  mouve- 
menls  mécaniques  ;  c'est  ce  qu'on  a  observé  aussi  dans  le  cas 
qui  vient  d'être  rapporté.  Il  a  suffi  de  quelques  excitations 
musculaires  pour  faire  disparaître  ces  douleurs  si  vives  et  si 
continues  chez  la  malade. 

(i)  On  a  sans  doute  été  frappé,  dan»  cette  observation,  de  ce  piMnomène  si»- 
g»)ier,  savoir,  de  la  prodaelicua  de«  coniractions  des  muscles  des  régions  aotc^ 
rieure  et  externe  de  la  jambe  par  l'excitation  é}«otrtc|(^e  du  popliié  externe,  alon 
que  ces  mêmes  muscles  ne  se  contrnctaient  pas,  lorsqu'on  les  excitnit  directemeot. 
J'ai  observé  plusieuis  fois  ce  phénomène,  d*où  j'ai  conclu  que,  physiologiquemeni 
et  pathologiquement,  l'excitabilité  des  nerfs  et  l'excitabilité  de  la  fibre  moscn- 
laire  ne  doivent  pas  être  confondues. 


PAAALTSIES  TBAUMATIQU£S   DES   NERFS   MIXTES.  67i 

Enfin,  ce  qui  eat  le  plus  important  danc  cette  observation, 

c W  la  rapidité  du  retour  des  mouvements  sous  Tinfluence  de  la 

fjEiradisation  musculaire.  Il  est  évident  que  la  lésion  nerveuse 

n  existait  plus,  et  que  Tinflux  njerv^ux,  arrivant  librement^  aux 

rausclea  avant  Topératioû  électrique,  ne  pouvait^  à  lui  seul, 

rendre  la  vie  aux  muscles  qui  avaiept  été  momentauëment 

privés  de  son  concOHrs.  L'^xçitimt  électrique  a  rendu  à  ces 

PQU^cles,  qui som^neillaient pour  ainsi  dire,  laptitude  à  réi^gir 

$ous  TexcUant  nerveux.  Il  a  en  même  temps  rétabli  leur  nu.tri» 

tien  et  leur  calorification.  C'est  un  fait  de  plus  en  faveur  de 

cette  proposition  déjs^  émise  par  moi»  à  Toccasiou  de  quelques 

observations  précédentes,  savoir  :  quç  dans  tes  paralysies  m-* 

wtin^  f^v  lésion  trauniatique  des  ner/Sy  la  guérisou  au  mçyen  4f 

la  /aradisatiçn  musfiulaire  est  plus  rapide  que  dans  les  parafyd&s 

récentes  de  même  nature^  parce  que,  la  lésion  du  nerf  étant  guérie^  la 

force  nerv$me  arrive  librement  aux  muscles  paralysés. 

Bien  que  j  aie  déjà  exposé  daus  cet  article  les  faits  priqcipaui^ 
qui  ressortent  de  chacune  des  observations  ci-dessus  relatées, 
je  vais  démontrer  dans  les  deux  articles  suivants  combien  ces 
faits  intéressent  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  dçj^ 
paralysies  traumatiques  des  nerfs. 

ARTICLE  IL 

DIAGNOSTIC  ET  PRQNOSTIC  DES  PARALYSIES  CONSÉCUTIVES  A  LA 
LÉSION  DES  NERFS  MIXTES  ,  A  l'aIDE  DE  LA  FARADISATION 
LOCALISÉE. 

Pour  foire  mieux  servir  la  faradisation  localisée  à  l'étude  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  paralysies  traumatiques  des  nerf» 
mixtes,  il  me  paraît  essentiel  de  rappeler,  avant  tout,  les  pbéno* 
mènes  électro-pathologiques  qu'on  observe  à  l'aide  de  ce  moyen 
d'investigation.  J  essaierai  donc  d'exposer  ces  phénomènes,  qui 
constitueront  ce  que  j'appellerai  la  syn^ptomatologié  électrique 
de  ces  paralysies  traumatiques,  en  m'appuyant  sur  les  faits  qui 
ont  été  relatés  dans  l'article  précédent. 

g  I»^^  Bymptomatolo^e  éK««tnqae  des  paralysies  trauiiBAtiq«es 

des  nerfs  mixtes. 

La  contusion 9  la  compression»  l'allongement  et  même  la  com- 


n 
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motion  portée  à  un  certain  degré;  en  un  mot,  toute  lésion  trau- 
matique  d'un  nerF  mixte  occasionne  un  trouble  plus  ou  moius 
grave  dans  Tétat  de  la  sensibilité,  des  mouvements  volontaires 
et  de  la  nutrition  des  muscles  qui  sont  sous  sa  dépendance. 
Mais  il  existe  pour  ces  mêmes  paralysies  d'autres  symptômes  qui 
n'intéressent  pas  moins  le  diagnostic,  et  dont  on  doit  la  connais- 
sance à  remploi  de  la  furadisation  électro-musculaire,  je  veux 
parler  de  la  diminution  ou  de  la  perte  de  la  contractilité  et  delà 
sensibilité  que  Ton  constate  dans  les  muscles  paralysés,  quand 
on  les  soumet  à  la  faradisation  localisée. 

A.  Lésion  de  la  contractilité  électro-musculatre.  —  Quand  la 
lésion  d'un  nerf  mixte  est  tellement  profonde  que  toutes  les 
fibres  primitives  en  ont  été  atteintes,  les  muscles  qui  reçoivent 
des  filets  nerveux  de  ce  nerf  perdent  également  lear  contrac- 
tilité électrique  (obs.  CXI). 

Il  arrive  quelquefois  que  des  muscles  frappés  au  même  degré 
de  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ont  perdu  fort  iné- 
galement la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique 
(obs.  CXI,  CXII,  CXI  II,  CXIV).  Un  seul  muscle  peut  même  être 
atteint  dans  cette  dernière  propriété  (la  contractilité  électro- 
musculaire)  d'une  manière  inégale  dans  les  faisceaux  dont  il  se 
compose,  bien  ([uil  soit  frappé  de  paralysie  dans  son  entier.  Je 
citerai^  comme  exemple,  le  sujet  de  Tobservation  CXV,  quine 
pouvait  exécuter  aucun  mouvement  volontaire  avec  son  del- 
toïde, lequel  pourtant  se  contractait  encore  assez  énergique- 
ment  dans  son  tiers  postérieur  sous  l'influence  de  la  faradisa- 
tion localisée. 

D'autres  fois  certains  muscles  qui  ne  paraissent  pas  affectés 
djsms  leurs  mouvements  volontaires ,  ont  perdu  cependant  une 
partie  de  leur  contractilité  électrique  (obs.  CXV). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  sortes  de  paralysies, 
deÀ  muscles  posséder  leur  contractilité  électrique  normale,  bien 
qu'ils  soient  paralysés  plus  ou  moins  complètement  (pbs.  CXI, 
CXII,CXin,  CXI^V).  Je. ne  crois  pas  que  dans  ces  cas  les 
nerfs  aient  été  réellement  lésés;  aussi  les  muscles  paralysés 
recouvrent-ils  rapidement  leurs  mouvements.  Mais  comment 
se  fait-il  que  les  nerfs,. n'ayant  pas  été  intéressés  par  la  lé- 
sion traumatique,  soient  paralysés?  Ce  phénomène  patbolo* 
gique  ne  conduit-il  pas  à  admettre  l'existence  d'une  sorte  deso- 
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lidarité  entre  lous  les  nerfs  d*un  membre  ?  Dès  lors,  si  Tun  d*eux 
vient  à  être  gravement  lésé,  est-il  étonnant  que  la  motilité  ne 
soit  pas  uniquement  troublée  dans  les  muscles  qui  sont  sous  sa 
dépendance,  mais  encore  dans  dautres  muscles  dont  les  nerfs 
sont  intacts?  C'est,  en  effet,  ce  que  Ion  a  constaté  dans  Fobser- 
vation  CXIV  ;  dans  ce  cas ,  le  nerf  cubital  était  seul  contus  et 
cependant  la  paralysie  s'étendit  aux  muscles  de  la  région  anté- 
rieure de  Tavant-bras.  Je  pourrais  en  citer  d  autres  exemples. 

B.  Lésion  de  la  sensibilité.  —  Dans  les  paralysies  qui  font 
lobjet  de  ce  chapitre,  les  troubles  fonctionnels  portent  moins 
sur  la  sensibilité  des  muscles  que  sur  leur  contractilité.  Ainsi^ 
par  exemple,  une  luxation  de  Tépaule  (obs.  CXI)  ayant  occa- 
sionné la  lésion  des  nerfs  qui ,  animent  le  bras ,  Tavant-bras 
et  la  main,  on  voit  que  le  malade  accuse  une  sensation  muscu- 
laire assez  notable ,  alors  même  que  ses  muscles  ne  se  contrac* 
tent  pas  le  moins  du  monde  par  lexcitation  électrique* la  plus 
intense. 

Il  faut  que  la  lésion  des  uerfs  soit  profonde  pour  que  les 
muscles  aient  perdu  complètement  leur  sensibilité. 

La  sensibilité  cutanée  est  encore  moins-affectée  que  la  sensi- 
bilité musculaire  dans  ces  mêmes  lésions  nerveuses  ;  on  a  vu 
que  la  sensibilité  de  la  peau  est  restée  à  peu  près  normale  chez 
le  malade  de  l'observation  CXI.  Quand,  dans  dautres  cas,  elle 
a  été  plus  affaiblie,  elle  est  revenue  assez  rapidement  «ous 
Tinfluence  des  excitations  électro-cutanées. 

Ces  faits  semblent  démontrer  qu'en  général  les  lésions  des 
nerfs  mixtes  troublent  moins  la  sensibilité  que  la  contractilité 
volontaii'e  et  artificielle. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  sensibilité  de  la  peau  et  des  muscles 
est  complètement  éteinte.  C'est  qu'alors  il  n'existe  plus  de  com* 
munication  nerveuse  entre  la  moelle  épinière  et  le  membre  pa- 
ralysé. 

Observation  CXXII.  — J*en  ai  récemrueot  observé  entre  autres  un 
exemple  chez  une  dame  d*Orléans  qui  m*avait  été  adressée  par  M.  le  doc- 
teur Corbîn.  Elle  était  atteinte  d*iinc  paralysie  du  meixibre  supérieur 
gauche  consécutive  à  une  luxation  scapulo-humérale.  L'excitabilité  de  la 
peau  et  des  muscles  de  ce  membre  était  entièrement  abolie. 

C'est  le  cas  le  plus  grave  qui  puisse  se  présenter. 


kZ 
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§  II.  —  Hbîagnoétic  dîSerentiel  des  pairalysies  trâumatiquês  des  nerfs  mixtes 
titré  Am  l'état  de  la  «otit#aotUtté  élMtriqùa  d«ft  muMltfi  paf  alyséi. 

Les  phénomènes  électrO'- pathologiques  que  je  viens  d'ex- 
poser sont  précieux  pour  le  diagnostic  des  paralysies  trauma- 
tiques  des  nerfs  mixtes;  car  la  séméiologie  est,  selon  moi, 
presque  toujours  ^  pour  ne  pas  dire  toujours,  impuissante  pour 
1  éclairer  complètement.  Cette  proposition  me  paraît  démontrée 
par  tous  les  faits  dont  j'ai  donné  la  relation. 

Je  ne  prétends  pas  que  Ton  puisse  confondre  facilement  une 
paralysie  ccrcbrale,  hystérique  ou  saturnine,  avec  une  paralysie 
trauraatique  des  nerfs  mixtes  ,  dont  la  cause  occasionnelle  est 
rarement  cachée.  Amsi,  lorsque  la  paralysie  est  consécutive  à 
une  luxation,  ou  à  la  contusion,  à  la  commotion,  à  la  compres- 
sion, à  la  destruction,  ou  enfin  à  un  travail  morbide  de  toute 
autre  nature  des  nerfs,  une  telle  erreur  de  diafjnostic  différentiel 
doit  être  rarement  commise.  Mais  la  cause  de  la  paralysie  nest 
pas  toujours  aussi  évidente;  une  tumeur  ou  une  exostose  pro- 
fondément cachée,  par  exemple,  peut  comprimer  un  tronc 
nerveux ,  et  produire  lentement  ou, subitement  des  phénomènes 
de  paralysie.  On  comprend  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  de- 
vienne plus  difficile;  c'est  alors  qu'il  est  nécessaire  de  recourir 
à  la  faradisatiou  localisée.  Elle  fait  reconnaître ,  en  effet,  que  la 
contraciilité  électro-musculaire  est  diminuée  dans  les  muscles 
dont  le  nerf  est  comprimé*  En  conséquence,  ce  signe  (la  dimi- 
nution de  la  contractilité  électro-musculaire)  ne  permettra  pas 
de  confondre  la  paralysie  traumatique  des  nerfs  mixtes  avec  les 
paralysies  cérébrale,  rhumatismale  et  hystérique,  dans  lesquelles 

cette  contractilité  électro-musculaire  est  toujours  normale.  Au 
reste  i  cette  proposition  est  parfaitement  établie  dans  le  qua- 
trième chapitre  de  la  deuxième  partie  qui  traite  du  diagtioslic 
différentiel  des  paralysies  localisées. 

Pour  faire  mieux  ressortir  iltnpor'tance  et  Texactitude  de  ceiie 
proposition,  je  rapprocherai ,  en  les  comparant,  deux  faits  pour 
lesquels  j'ai  été  appelé  à  établir  un  diagnostic  différentiel  à  l'aide 
de  la  faradisation  localisée.  Ils  étaient  en  apparence  les  ménieSt 
et,  cependant,  ils  différaient  essentiellement  entre  eux,  et  par 
leur  cause  et  parleur  nature,  comme  ou  le  verra  plus  loin. 
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Les  malades  sur  lesquels  j'ai  observé  ces  faits  étaient  entrés 
Fun  à  Fhôpîtal  de  la  Clinique^  dans  le  service  de  M.  Nélaton  (son 
observation  a  été  relatée  dans  1  article  précédent»  obs.  CXVI), 
lautre  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bouillaud ,  salle  Saint* 
Jeun-de-Dieu.  Chez  ces  deux  malades ,  la  plupart  des  muscles 
quitneuvent  Tépaule  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  Tépaule  avaient 
été  frappés  subitement  de  paralysie.  Cette  paralysie  locale  dont 
les  muscles  homologues  du  même  côté  avaient  été  atteints,  par 
une  coïncidence  singulière,  pouvait  être  attribuée,  dans  lun  et 
lautre  Cas^  à  Une  même  cause,  à  une  hémorrhagie  cérébrale» 
parce  qu'elle  avait  débuté  d'une  manière  subite.  Mais  Texplora- 
tionde  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés  montra 
bientôt  qu'un  tel  diagnostic  eût  été  erroné.  En  effet,  Tun  (le 
malade  de  la  Chnique)  avait  perdu  plus  ou  moins  la  contractilité 
électrique  de  la  plupart  de  ses  muscles  paralysés;  lautre,  au 
contraire  (le  malade  de^a  Charité),  avait  conservé  intacte  cette 
propriété  musculaire.  La  paralysie,  che2  le  premier,  ne  pou- 
vait éti^  rapportée  qu'à  une  lésion  de  certains  nerfs  des  plexus 
cervical  et  brachial,  tandis  que,  chez  le  second,  elle  devait 
être  le  produit  de  raltéralioil  de  la  substance  cérébrale.  Telle 
fut,  du  moins,  lu  déduction  que  je  tirai  de  la  connaissance 
de  ces  phénomènes  électro-pathologiques.  Ce  diagnostic,  basé 
sur  Tétat  de  la  contractilité  électro* musculaire,  était   d'une 
grande  exactitude,  comme  le  prouve  l'histoire  de  ces  deux 
malades» 

Ainsi,  il  est  dit,  dans  l'observation  CXVl  :  1**  qu'il  exis» 
tait,  du  côté  paralysé,  au  niveau  des  plexus  cervical  et 
brachial ,  un  point  douloureux  qui  plus  tard  augmenta  et  s'ir- 
radia dans  l'avant-bras  ;  2°  que  les  muscles  paralysés  s'atro- 
phièrent rapidement  et  profondément i  comme  je  lavais,  du 
reste ,  annoncé  immédiatement  après  l'examen  par  la  laradisa 
tion  musculaire;  3^  que  le  malade  présentant  à  la  surface  du 
corpa  des  accidents  syphilitiques  tertiairesj  une  exostose  pou- 
vait bien  avoir  comprimé  certains  nerfs  du  plexus,  et  produit 
conséquemment  la  paralysie;  4®  tafin,  que  cette  paralysie  a 
été  guérie  sous  l'influence  du  traitement  spécifique  (du  prato- 
iodure  de  mercure).  L'ensemble  de  ces  phénomènes  démontre 
donc  l'exactitude  du  diagnostic  porté  dans  l'observation  CXVl. 
>*—  Le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  du  malade  de  la 
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Charité  ne  fut  pas  moins  exact;  car  ce  malade  avait  été  frappé, 
un  an  auparavant,  d'une  hémiplégie  cérébrale,  doût  il  avait 
été  guéri  par  la  faradisation  localisée;  et  il  est  évident  que 
la  dernière  paralysie  dont  il  avait  été  atteint  était  aussi  de 
même  nature.  Il  fiit  soumis  à  mon  observation  pendant  cinq 
mois,  après  lesquels  les  muscles  ne  parurent  pas  avoir  souffert 
dans  leur  nutrition,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  la  paralysie  trau- 
matique  des  troncs  nerveux. 

La  seule  paralysie  qui  puisse  être  confondue,  à  la  rigueur, 
avec  celle  qui  résulte  de  la  lésion  traumatique  d'un  nerf  mixte, 
c'est  la  paralysie  saturnine. 

La  paralysie  traumatique  du  nerf  radial  a,  en  effet,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  dit,  beaucoup  deressetnblance  avec  la  paralysie  sa- 
turnine limitée  à  l'avant-bras.  Dans  l'une  et  dans  l'autre,  ce 
sont  des  muscles  de  la  région  antibrachiale  postérieure  qui  sont 
lésés  dans  leur  contractilité  électrique;  mais  avec  un  exa- 
men attentif,  la  paralysie  traumatique  du  nerf  radial  se  dis- 
tinguera encore  facilement  de  la  paralysie  saturnine ,  parce  que 
dans  la  première  tous  les  muscles  qui  en  reçoivent  des  filets 
sont  toujours  atteints  plus  ou  moins  dans  leur  irritabilité  élec- 
trique, tandis  que  la  paralysie  saturnine  établit  son  siège  d'élec- 
tion dans  certains  muscles.  Ainsi,  jamais  elle  n'attaque  Tir- 
ritabilité  des  supinateurs.  Un  signe  précieux ,  qui  viendra 
encore  en  aide  à  celui  que  je  viens  de  faire  connaître,  c'est 
que  dans  la  paralysie  saturnine  les  muscles  sont  toujours- atteints 
dans  un  certain  ordre.  (Je  renvoie,  pour  plus  de  détails,  au 
chapitre  111  de  la  troisième  partie.) 

La  compression  des  membres  est  quelquefois  suivie  de  para- 
lysie, mais  alors  on  ne  retrouve  plus  les  signes  électro-muscu- 
laires qui  caractérisent  la  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux. 
En  voici  deux  exemples. 

Observation  CXXIIÏ.  —  Paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des 
doigts,  consécutive  à  la  compression  de  l'avant-bras,  pendant  une  atti- 
tude fausse  H  prolongée»  —  Intégrité  de  la  contractilité  électro-muS' 
culaire,  —  Guérison  par  la  fatadisation  localisée.. 

Philippe  Petit,  âgé  de  dix-sept  ans ,  fabricant  de  boîtes  de  niontro,  de- 
meurant rue  Saint-Pierre-Monimartre,  n°  15 ,  d'une  bonne  constitution, 
n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  n'a  jamais  ressenti  de  douleurs  névralgi- 
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qaes  ou  rhumatismales,  ni  de  paralysie.  Pas  .d*affeciion  syphilitique, 
pas  d*abus  vénérien,  pas  de  coliques,  ni  de  constipations,  enfin  pas 
d'exposition  à  Tintoxication  saturnine.  —  Le  7  mars  1850,  étant  au  spec- 
tacle ,  il  fut  obligé  de  rester  dans  une  fausse  position  pendant  plusieurs 
heures,  les  deux  mains  appuyées  sur  une  rampe,  et  le  poids  du  Corps  por- 
tant sur  les  membres  supérieurs ,  principalement  sur  le  bras  gauche.  £n 
sortant  du  théâtre,  il  s'aperçut  que  ses  poignets  tombaient,  sans  qu'il 
lui  fût  possible  de  les  relever;  les' mouvements  des  doigts  étaient  conser- 
vés, bien  que  difficiles;  il  ne  sentait  ni  fourmillements,  ni  picotements, 
ni  engourdissement  dans  les  doigts.  Les  mouvements  du  bras  et  de 
Tavant-bras  sur  les  bras  étalent  intacts.  Pas  de  céphalalgie,  ni  de  four- 
millements dans  les  membres  inférieurs  ;  pas  de  troubles  fonctionnels 
dans  les  autres  organes.  Le  lendemain,  les  mouvements  étaient  revenus 
du  côté  droit  ;  mais  du  côté  gauche ,  la  paralysie  s'était  aggravée.  — 
Pendant  huit  jours,  frictions  amnoonjacales  sur  la  partie  postérieure  de 
l'avant-bras  et  de  la  main,  sans  amélioration,  puis,  plusieurs  vésicatoires 
promenés  sur  l'avant-bras  et  pansés  à  la  strychnine.  —  Pendant  un  mois 
et  demi,  le  malade  éprouvait  des  secousses  générales.  Sous  l'influence  de  ce 
dernier  traitement ,  les  mouvements  d'extension  du  poignet  étaient  seuls 
revenus,  mais  faiblement. 

En  présence  de  cette  persistance  de  la  paralysie  ^  le  médecin  du  malade 
et  M.  le  docteur  Cazalis  conseillèrent  l'application  de  l'électricité.  Je 
vis  le  malade  vers  la  fm  de  juin  1850,  et  je  constatai  les  phénomènes 
suivants  : 

L'avant-bras  gauche  était  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé; 
l'atrophie  avait  porté  principalement  sur  les  muscles  de  la  région  antibra- 
chiale postérieure;  le  poignet  était  fléchi  3ur  l'avant-bras  et  ne  pouvait 
exécuter  que  des  mouvements  d'extension  très  limités;  la  supination  était 
impossible,  et  lorsqu'on  plaçait  la  main  en  supination,  la  pronation  se  faisait 
avec  force.  Extension  des  doigts ,  adduction  et  abduction  du  poignet  per- 
dues; écartement  des  doigts  très  limité;  mouvements  du  pouce  et  flexion 
des  doigts  conservés  (pour  constater  l'intégrité  de  ce  dernier  mouvement,  il 
fallait  maintenir  le  poignet  étendu  pendant  que  le  malade  contractait  les 
fléchisseurs).  Tous  les  autres  mouvements  du  membre  supérieur  gauche 
étaient  intacts.  La  contractilité  électrique  était  à  l'éiat  normal  dans  tous 
les  muscles  paralysés,  mais  la  sensibilité  cutanée  était  un  peu  diminuée. 
—  La  faradisation  localisée  rétablit  assez  rapidement  les  mouvements 
volontaires,  car,  après  huit  jours  de  ce  traitement,  l'extension  du  poignet 
fut  presque  complète,  et  les  doigts  s'étendirent  davantage.  Les  applications 
faradiques,  qui  jusqu'alors  avaient  été; pratiquées  chaque  jour ,  ne  furent 
plus  faites  que  trois  jours  par  semaine,  et  un  mois  après  le  malade  avait 
recouvré  tousses  mouvements,  sa  force  et  son  habileté. 

Ici,  la  cause  me  parait  évidente;  c'est  la  fausse  position  du 
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inemhre  qui  a  produit  immédiatement  la  paralysie.  La  com- 
pression de  Tavanl-bras,  qui  s'e^^rç^it  principalement  sur  Iç; 

muscles  de  la  région  postéri^niFe,  a-t'clle  gêné  momentanémeni 
TnooèA  dQ  Tinflux  n^rveu»?  Ces  0119  ne  ^ont  pps  excessiveineQt 
rares  dans  la  science. 

M.  Amussat  no^a  adressé  un  malade  qui  avait  eu  les  mus- 
cles de  la  partie  supérieure  dé  Tavant-bras  gauche  frappés  de 
paralysie  après  une  faiisse  position  du  membre.  Ce  malade 
s'était  endormij   le  bras  relevé  et  lavant-bras  placé  derrière 

la  tête.  A  son  réveil,  son  bras  était  resté  engourdi  et  paralysé. 
L9S  muscles  paralysés  avaient  conservé  leur  Qontrpetilité 
électrique.  Il  fut  guéri  très  rapidement  par  la  faradisation 
localisée.  J'ai  eu  occasion  d'observer  plusieurs  autres  cas  sem- 
blables. 

Observation  CXXIV.  •*«-  Paralysie  par  compression  du  membre  supé- 
rieur. —  Conservation  de  la  contractilité  électrique  dans  les  mutelet 
paralysés.  —  Quérison  par  la  faradisation  localisée^ 

Un  homme,  employé  au  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  entré  à  la 
Charité  (salle  Sainie-Yierge ,  n*  49,  servit^e  de  M.  Yelpeau).  Il  raconte 
qu'en  traversant  une  tranchée,  un  mois  auparavant ,  il  fut  surpris  par 
an  éboulement  de  terre  considérable  qui  comprima  le  membre  supé- 
rieur gauche.  Lorsqu'on.  Peut  dégagé,  il  ressentit  de  la  douleur  daos 
toute  l'étendue  du  membre  et  dans  la  région  de  l'épaule  du  même  côté. 
Plusieurs  bains  généraux,  puis  des  bains  de  vapeur  et  des  liniments  lao- 
danisés  et  ammoniacaux  ont  été  employés  sans  aucun  résultat  favorable. 
Le  15  février  1840,  M.  Velpeau  m'engage  à  essayer  l'emploi  de  h  Ah 
radisation.  Voici  dans  quel  état  Je  trouvai  alors  le  malade  :  Il  ne  pooviit 
écarter  le  bras  gauche  du  tronc,  ni  le  porter  en  avant  ou  en  arrière,  m 
lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation ,  ni  porter  la  main  derrière  le 
dos  ou  sur  la  tête;  la  flexion  ou  l'extension  de  l'avant-bras,  la  pronation  00 
la  supination  de  la  main  ^  l'extension  ou  la  flexion  des  doigts  étaient  très 
limitées  ;  enfin,  l'écartement  des  doigts  et  les  mouvements  du  pouce  étaient 
nuls.  Le  malade  se  plaignait  de  douleurs  s'irradiànt  dans  tout  le  mem- 
bre, qui  s'exaspéraient  le  soir  et  Tetupêchaient  de  dormir.  L'excitation 
électro-cutanée  pratiquée  sur  le  membre  malade ,  fit  disparaître  immé- 
diatement la  douleur.  Les  muscles  fbrent  ensuite  successivement  Ara* 
dises,  à  l'exception  de  ceux  qui  meuvent  le  doigt  et  le  pouce.  Je  eonsia- 
tai  alors  que  tous  les  muscles  possédaient  leur  contractilité  électrique 
normale.  Le  14,  le  malade  put  mouvoir  le  bras  en  tous  sens  aveeooe 
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eitréme  facilUé;  il  l'élevait  vçrlicalement,  poriait  la  main  alatêieoii 
derrière  le  dos,  exécutait  desrpouveinentâdc  prouatiou  oti  de  supinatioiu 
mais  les  mouvements  de  ilexjon  ou  d'extension  des  doigts  n'avaient  rien 
gagné.  Les  muscles  qui  exécutent  ces  derniers  mouvements  furent  fa- 
radisés  h  leur  tour,  et  ils  reprirent  immédiatement,  comme  les  muscles 
du  bras  et  de  l'épaule,  leurs  mouvements  volontaires.  —  Le  15,  le 
malade  écartait  et  rapprochait  faiblement  les  doigts.  —  Le  malade  ayant 
pris  un  bain  simple  pendant  les  applications  faradiques,  M.  le  professeur 
Yelpeaase  demanda  si  ce  bain  n'avait  pas  exercé  sur  son  état  une  influence 
thérapeutique.  Dès  lors,  je  suspendis  le  traitement  jusqu'au  22  suivant-, 
et  il  fut  bien  constaté  que  la  paralysie,  au  lieu  de  continuer  à  s'améliprer^ 
s'était  aggravée,  au  contraire,  bien  que  dans  cet  espace  de  temps  le 
malade  eût  pris  plusieurs  bains.  La  faradisation  localisée  fut  alors  appli- 
quée de  nouveau,  et  quinze  jours  après  le  malade  sortit  de  l'hôpital  à  peu 
près  guéri.  Sa  guérison  fut  complétée  par  quelques  séances  de  faradisation 
que  je  loi  donnai  dans  mon  cabinet. 

£i)  résumé,  bien  que  clans  les  paralysies  par  fausse  positian 
ou  par  compression  du  membre,  la  contractilité  électro^ninscu- 
laire  ait  été  trouvée  normale ,  je  crois  quil  est  permis  de  rap* 
porter  ces  paralysies  à  lu  lésion  traumatique  nerveuse,  lésion 
probablement  circonscrite  dans  les  liouppes  nerveuses  qui  s*irt 
radient  dans  le  tissu  musculaire  comprimé,  et  qui  est  trop 
faible,  9an$  doute,  pour  porter  un  grand  trouble  dans  l'état  de 
la  contractilité  électro-musculaire. 


{  m.  —  Diagnofiîc  local  da  degré  de  lésion  des  filets  nerveux  des  musoles 
'    pa«#|f;fés  «Il  ynQyen  de  U  farAdifAtton  lopalisée. 

Si  le  diagnostic  différentiel  de  ces  paralysies  est  en  (général 
très  facile ,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  connaître 
exactement  l'état  de  chacun  des  muscles  qui  sont  sous  la  dépen» 
dance  du  nerf  lésé. C'est  ici  que  Teniploi  de  la  faradisation  locali- 
sée est  absolument  nécessaire.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffira  de 
serappelerles  phénomènes  électropathologique$  si  varié«qne  j'ai 
exposés  précédenjment  dans  lasympton^atologie  électra<>muaci|- 
Inire.  l^'aisant  un  instant  l'application  de  la  connaissancfi  (le  ce^ 
phénomènes,  si  Ion  suppose  que  plusieurs  malades  j»e  présen- 
tent avec  un  membre  eptièrement  paralysé,  on  apprend  par 
rhÎ8toire  de  la  maladie  que,  cha^  tops,  la  paralysie  a  été  occa- 
sionnée par  une  lésipn  traumatique  d'un  nerf,  du  plexus  brachial, 
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par  exemple  ;  les  mouvements  volontaires  étant  également  abo- 
lis, on  en  déduit  un  diagnostic  semblable  pour  tous!  Eh  bien! 
si  Von  fait  contracter  chacun  des  muscles  paralysés,  on  trou- 
vera entre  ces  malades  des  différences  énormes  :   chez  Tun, 
les  muscle$  [de  Tépaule  auront  conservé  leur  contractilité  élec- 
trique, laquelle  sera,  au  contraire,  complètement  détruite  dans 
les  muscles  du  bras ,  de  lavant-bras  et  de  la  main  (obs.  CXI); 
chez  un  autre  (obs.  CXIII),  les  muscles  du  bras  et  de  la  région 
antérieure  de  favant-bras  et  de  la  main  sont  les  seuls  qui 
jouissent  encore  de  leur  contractilité  électrique  normale;  chez 
un  troisième  (obs.  CXVI),  ce  sont  les  muscles  de  l'épaule  (|ui 
ont  le  plus  souffert  dans  leur  contractilité  électrique;  enfin,  un 
dernier  malade  (obs.  CXV)  a  perdu  complètement  les  mouve- 
ments du  deltoïde  et  tous  les  autres  mouvements  de  son  membre 
supérieur  sont  conservés,  bien  qu'il  y  accuse  un  peu  de  gène. 
Paralysies  du  nerf  circonflexe  :  tel  est  le  diagnostic  rigoureuse- 
ment porté  dans  ce  dernier  cas.  On  examine  plus  tard  parla 
faradisation  Tétat  individuel  de  chacun  des  muscles  du  membre, 
et  Ton  découvre  que  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  a  été  moins 
lésé  dans  son  irritabilité  électrique  que  les  autres  parties  cln 
même  muscle;  que  le    long  supi.nateur  a  perdu  une  grande 
partie  de   cette  même  propriété.  Ce   malade  fléchissait  bien 
Tavant-bras  sur  le  bras  ;  mais  plusieurs  muscles  concourant  à 
ce  mouvement,  on  observa,  à  un   examen  plus  attentif,  quil 
contractait  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  tandis  que  le  long 
supinateur  restait  flasque  et  inactif.  C'est  donc  la  faradisation 
locaUsée  qui,  dans  ce  cas,  a  mis  sur  la  voie  de  la  paralysie  du 
long  supinateur. 


S  ZV.  —  Pronostic  des  paralysies  traumatiques   des  nerfs  noôzles ,  à  !'•> 

de  la  faradisation  localisée. 

A.  Il  ressort  des  considérations  exposées  dans  le  paragraphe  pri- 
cèdent,  que  le  pronostic  des  paralysies  consécutives  à  la  lésion  trait- 
matique  des  nerfs  ne  saurait  être  établi  exactement  sans  fexploratiùn 
électro-musculaire.  Cette  proposition  est  démontrée  surabondam- 
ment par  les  faits  déjà  exposés.  Lés  observations  que  je  vais 
rapporter  en  établissent  beaucoup  mieux  encore  lexactitude et 
l'importance.  J'ai  eu  à  poser  le  pronostic  de  deux  cas  de  para- 
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lysie  des  mêmes  muscles  du  membre  supérieur  droit,  produite 
par  une  chute  sur  Tépaule.  En  voici  la  relation: 

Observation  CXXV.  --   Paralysie  traumaiique  de  quelque^  muscles 
animés  par  les  plexus  cervical  et  brachial. 

Guille ,  homme  de  peine ,  trenle-ciuq  ans ,  demeurant  rue  des  Trois- 
Bornes ,  n°  21 ,  d*une  bonne  constitution ,  était  bien  portant  lorsqu'il  fit  une 
chute  sur  Tépaule  le  5  février  1853,  en  chargeant  une  voiture;  son  pied 
ayant  glissé ,  il  se  laissa  cfaoir  sur  le  côté  droit ,  et  Tépaule  porta  contre 
le  pavé.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  et  n'éprouva  aucune  douleur  au 
moment  de  la  chute,  ni  à  la  suite;  mais  il  fut  surpris,  après  s'être  re- 
levé, de  ne  pouvoir  ni  éloigner  le  bras  du  corps,  ni  lui  imprimer  le 
moindre  mouvement,  soit  qu'il  voulût  le  porter  en  avant,  en  arrière  ou  en 
dehors.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  était  également  impossible. 
Â  la  main  du  même  côté,  il  n'éprouva  qu'un  peu  d'engourdissement  et  de 
gêne  dans  les  mouvements  du  pouce  et  de  l'index.  La  sensibilité  tactile, 
comme   la  sensibilité  de  la   peau,  était  intacte.  Traité  chez  lui  d'après 
les  conseils  de  IVl.  Malgaigne,  il  se  fit  appliquer  des  vésicatoires  volants  sur 
l'épaule.  Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  il  est  entré  à  l'hôpital  de 
la  Clinique,  n*  15,  dans  le  service  de  M.  Nélaton.  Trois  semaines  après 
son  entrée  à  l'hôpital  (vers  la  fin  d'avril  1853,  deux  mois  après  l'accident), 
je  l'examinai  pour  la  première  fois  sur  l'invitation  de  M.  Nélaton.  Voici  les 
phénomènes  que  je  constatai  alors  :  perte  complète  de  tous  les  mouve- 
ments exécutés  par  le  deltoïde;  l'élévation  de  Tépauledu  côté  malade  est 
possible  9  assez  puissante,  mais  évidemment  moins  énergique  que  du  côté 
opposé.  —  Dans  le  mouvement  des  épaules  en  avant  et  en  dehors ,  l'omo- 
plate droite  reste  en  place,  tandis  que  du  côté  sain  elle  exécute  son  mouve- 
ment normal.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  perdue  complète- 
ment; dans  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  exécuter  ce  mouvement,  on 
ne  sent  se  contracter  aucun  des  muscles  fléchisseurs,  pas  même  le  long 
snpinatenr,  le  seul  qui  soit  paralysé  à  l'avant-bras.  —  Extension  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  en  partie  conservée,  mais  très  faible;  mouvements  de 
rotation  en  dehors  de  l'omoplate  complètement  perdus;  conservation  de  la 
rotation  de  l'humérus  en  dedans. 

Observation  CXXVL  —  Paralysie  atrophique  du  deltoïde ^  des  rota-- 
teurs  de  f  humérus  et  des  fléchisseurs  de  Vouant-bras  sur  le  bras ,  de 
cause  traumatique,  —  Guérison  en  cinq  séances. 

Alphonse  Delaplace,  âgé  de  vingt  ans,  ouvrier  employé  au  chemin  de  fer 
d'Orléans  (gare  d'Ivry),  demeurante  Bercy,  rue  de  Gharenton,  7.  Le  5  oc- 
tobre 1853,  il  tomba  sur  J'épaule  droite  de  la  hauteur  d'un  wagon ,  en 
voulant  desserrer  les  freins  au  moment  du  départ  d'un  train  de  marchan- 
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4iMSt  N^  ppuvjiot  plu9  w  servir  <le  son  membre,  dîio»  lequel  il  éprouvait  de 
fortes  douleurs,  il  entr«|  ifuqaédiatement  ii  THôiel-Uieu,  dans  le  sçrvice  de 
M.  Jobert,  salle  Saint-Gôme ,  n"  3.  Voici,  d*après  M.  Rigal,  externe da 
serviee,  dans  quel  état  était  son  membre  supérieur  droit.  Le  volume  de 
Tépaule  était  considérablement  augmenté,  la  tuméfaction  s'étendait d'one 
manière  uniforme  à  tout  le  moignon.  La  pression  y  déterminait  une  don- 
leur  vive,  surtout  ^  la  partie  antérieure  ;  les  mouvements  spontanés  de  ce 
membre  étaient  impossibles.  L*exploration  h  plus  altentive  oe  put  faire 
découvrir  aqçun  des  symptômes  dus  soit  à  la  luxation  de  Tépaule,  soit  à  la 
fracture  de  la  clavicule.  L^  malade  fut  maintenu  au  lit,  etson  épaule  futcon- 
damnée  à  i*immobilité  aq  moyen  d'un  triangle  et  d'un  bandage  de  corps 
qui  rapprochait  du  tronc  le  membre  malade.  La  clavicule  fut  couverte  de 
cataplasmes.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  et  le  gonflement  avaient 
disparu,  et  quinze  jours  après  le  malade  sortit  de  l'hôpital,  mais  sans  avoir 
r^pouvré  l'usage  de  sop  membre,  Trois  semaines  après  sa  sortie  de  Thô- 
pital ,  Delapiace ,  ne  voyant  pas  de  changement  dans  l'état  de  sa  paralysie, 
se  présenta  au  bureau  central,  M.  Depaul ,  quj  était  de  service,  constata 
l'existence  de  la  paralysie  complète  du  deltoïde  et  des  fléchisseurs  de 
l'avant-bras  sur  le  bras.  Sachant  que  je  recherchais  ces  cas  de  paralysies 
traumatiques ,  il  eut  l'obligeance  de  me  l'adresser.  Ce  fut  le  19  no- 
vembre }853  que  ce  malade  se  présenta  à  ma  consultation,  c'est-à-dire 
six  semaines  après  le  début  de  la  maladie.  C'était  un  jeudi,  jour  consacré  aux 
çixpériçnces  çt  aux  leçons  cliniques  faites  dans  mon  cabinet.  Je  constatai, 
en  présence  de  plusieurs  coqfrères ,  que  ce  malade  avait  complètement 
perdu  l'usage  du  deltoïde,  des  rotateurs  de  l'humérus  endebors  et  des  flé- 
phissQurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

En  résumé,  ces  deux  malades  présentaient  une  paralysie  datant 
de  plusieurs  semaines,siégeantdans  les  mêmes  pfiuscles  dumera- 
brq  supérieur  droit,  produite  p^r  ypeméme  caus^  (\ine  chute  sur 
]0  moignoii  de  répqule).Le  pronostic  psnaigsail:  devpii*  être  plus 
grav€  chez  celui  qui  avait  été  violemment  jiîtéqQatr^  le  ^oK  delà 
hauteur  d'un  wagonnet  qui  en  avait  éprouve  pne  forte  contusion 
de  Tépaule.  On  pouvait  craindre  que  le  circonflene  et  d'autres 
nerfs  du  plexus  brachial  et  cervical  eussent  été  plus  profonde'- 
ment  lésés  que  chez  celui  qui,  ayant  glissé ,  était  tombé  de  sa 
hauteur  sur  sori  épaule,  et  n'y  avait  éprouvé  aucune  douleur, 
aucune  blessure  apparente.  Eh  bien!  voyons  si  ce  pronostic  a 
été  confirmé  par  Texploration  électro-musculaire,  et  justifié  par 
la  niarobfl  et  h  ieçminmQn  d^  \a  niftladi^. 


Voici  lei  phénomànop  é|eçtro-wu9Pu|Aire^  que  je  cpo^t^N  fk^  Gullle 
(ûbs.  CXXV)  en  préienc»  <te  M  •  NéUtOii  et  (1§§  éjiiyçy  qui  suivent  ki  clinique  : 


Aboliiioq  de  U  (H)!itr4cU)M4  électriqP9  dans  !««  mqscles  dflUoidf ,  biceps  « 
lauMpinQux,  petit  rond  etiong  supinst^nr,  ^tf^iMedinnioutlou  seiil^oienv 

dcceto  propriété  dans  les  iQuscl^s  triceps  br«fj|ial  et  griind  pectoral  ;  sefl<« 
libilji^  de  la  peao  partout  normale  ;  sensibilité  k  peu  de  chose  pr^  dbolie 
dans  les  muscles  privés  de  contractilité  électrique.  J'si  posé  alors  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic  suivants  ;  Parnly$i^  atrophiqup  de  gueig^s  vfmçl^ 
mimés  par  le  plexus  cervical  et  brachial.  Les  muscles  qui  ont  perdu  leur 
emiraedlité  et  leur  sensibilité  éleetra^musculaires  voni  inémtablement 
i  atrophier,  Quoi  qu'an  fas^ ,  et  quand  la  force  Kiw\>euse  leur  reviendra 
[(lan$  huit  à  dix  mois)^  on  pourra  y  rappeler  la  nutrition  et  Içs  mouve^ 
mentspar  la  faradisation  localisée.  Ce  qui  a  été  prédit  est  arrivé;  car 
malgré  que  les  boutops  de  feu  aient  été  appliques  au  niveau  des  plexus 
cervical  et  brachial,  et  que  J'aie  faradisé  Guilie  régulièrement  et  énergique- 
ment  (trois  fois  par  semaine) ,  les  muscles  qui  étaient  privés  de  leur  con- 
tractilité et  de  leur  sensibilité  électriques  se  sont  atrophiée  rapidement, 
IQ  point  qu'il  étsit  impossible  d-en  constater  l'Qiistenoe.  {«'humérus  ne 
semblait  pHis  tenir  fiu  scapulvm  que  par  U  cepsul^  jirticiilsire ,  et  \^  tête 
de  rhuQi^rus  était  tellement  éloignée  de  I9  cavité  glénolde,  qu'on  pouvait 
la  subluxer  dans  tous  les  sens.  Les  muscles  dont  la  contractilité  électrique 
était  peu  diminuée  recouvrèrent  presque  immédiatement  leur  force.  Les 
choses  restèrent  dans  cet  état  jusqu'au  neuvième  mois,  et  alors  apparurent 
les  phénomènes  de  sensibilité  dans  les  muselés  atrophiés,  sous  Tluilueneè 
de  la  faradisation.  Ce  fut  pour  moi  un  signe  préôurseur  du  retour  de 
la  nutrition,  et  je  l'annonçai  k  M.  N^laton.  En  eiîet.  je  via  reparaître 
peu  à  peu  la  (ibre  musculaire  dans  le  deltoMe  et  le  biceps.   Le  2  juillet 
f  8p& ,  Nf  Nélaton  a  conststé  à  sa  clinique  que  ces  muscles  sont  en  voie 
de  régénération  ;  il  ep  a  montré  l'épaisseur  en  les  saisissant  entre  les  doigts^ 
mais  an  moment  où  j'écris  la  période  de  retour  dçs  mouvements  n'est  pas 
encore  arrivée,  et  je  ne  doute  pas  que  bientôt  il  apparaîtra  un  commence- 
ment de  mouvements  volontaires.  Le  traitement  faradique  sera  continué  chei 
Goilio  jaaqa'è  oe  que  j'aie  obtenu  la  guérison  complète  1  ce  qu'il  m'est 
permis  d'espérer,  d'après  les  faits  analogues  rapportés  dans  ce  chapitre, 

Je  VAIS  maimepapt  exposer  las  phénomènes  éleotro-oiiisctilai- 
r«a  qu«je  constatai  cheaFautro  malade  (Delapiace,obs.CXXVI), 

Les  niuscles  privaient  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur  contractilité 
ilectnque  et  leur  sensibilité  était  norniale.  J'en  déduisis  un  pronostic  favo- 
i^blç,  et  annonçai  que  non-^eulement  les  muscles  ne  s'atrophieraient  pas, 
WSis  que  très  probablement  ils  sllai^nt  recouvrer  S^sez  rapidement  |eur$ 
mouv#p9çntS  ¥olont|ires  par  la  farsdisation  iocslis^e.  Après  avoir  vigoureu'- 
sement  farddisé  chaque  muscle  avec  un  cpur^pt  à  juteripiLtepces  rapides 
pendant  huit  \  dif  minutes,  I9  deltoïde  #f  contracta  voloutairçmsnt,  fdible^ 
pafipt9.il  est  vrsi,  mais  d'une  msnière  tr^p  notable.  Les  fléchisseurs  de  Tsv^nt- 

bras  sar  le  bras  ne  paraissaient  avoir  rien  gagné.  Le  dimsncbe  SUiysnt  (19  P9- 
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▼embre)  ,je  notai  que  rélévation  du  bras  se  faisait  encore  mieux,  et  que 
Delapiace  commençait  à  fléchir  l'avant^bras  sur  le  bras.  Il  fut  encore  fara- 
disé  trois  fois  à  quelques  jours  d'intervalle,  et  je  constatai,  en  présence  des 
confrères  qui  Tavaient  vu  lorsqu'il  s'était  présenté  la  première  fois  à  ma 
consultation  ,  que  sa  guérison  était  complète.  Ce  malade  est  venu  m'ap- 
prendre,  en  mai  185^,  que  sa  guérison  s'était  bien  maintenue. 

Ainsi,  on  vient  de  voir  que  l'exploration  électro^musculaire 
m'a  permis  d'établir  le  pronostic  différentiel  dans  ces  deux 
cas  de  paralysies  traumatiques ,  qui  étaient  en  apparence  au 
même  degré,  et  qu'aucun  autre  signe  n'aurait  pu  faire  distinguer 
entre  elles.  On  a  vu  aussi  que  ce  pronostic  a  été  pleinement 
justifié  par  la  suite,  puisque  le  malade  dont  les  nerfs  parais- 
saient plus  gravement  lésés  (Delapiace,  obs.  CXXVI)  a  guéri  en 
quelques  séances  (en  neuf  séances),  tandis  que  chez  1  autre 
malade  (Guille,  obs.  CXXV),  la  paralysie  est  encore  dans  le 
même  état  aujourd'hui,  après  un  an,  et  que  ses  muscles  para- 
lysés se  sont  rapidement  atrophiés,  comme  je  lavais  annoncé, 
bien  que  M.  Nélaton  lui  ait  fait  appliquer  des  boutons  de  feu 
au  niveau  du  plexus  brachial,  et  qu'il  ait  été  soumis  régulière- 
ment et  énergiquement  à  la  faradisation  localisée. 

B.  Dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  1852  ,  j'avais  for- 
mulé la  proposition  suivante:  La  gravité  d'une  paralysie  consé- 
cutive à  la  lésion  (Tun  nerf  mixte  est  en  raison  directe  de  C affaiblis- 
sement de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  des  muscles 
auxquels  ce  nerf  conduit  l'excitant  nerveux.  Cette  proposition  qui 
était  démontrée  par  les  faits  exposée  précédemment,  s'est  trou- 
vée confirmée  par  de  npuvelles  observations.  Je  vais  en  rapporter 
une. 

Observation  CXXVII.  —  Louis  Bellet,  âgé  de  cinquante -trois  aos, 
demeurant  rue  Descartes,  8,  d'une  bonne  constitution ,  mécanicien,  reçat 
le  2  novembre  1852  une  barre  de  fer  pesant  350  kilogrammes  sur  la 
jambe  droite,  qui  fut  fracturée,  et  dans  la  chute  qu'il  fit  alors  sur  le  bras 
droit  étendu ,  il  se  luxa  l'épaule.  Immédiatement  transporté  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Ferdinand,  n°  16,  service  de  M.  Malgaigne,  provi- 
soirement fait  par  M.  Richard.  La  luxation  fut  réduite  le  lendemain  avec 
facilité.  Lorsque  dix  jours  après  on  le  débarrassa  du  bandage  contentif.on 
s'aperçut  que  le  bras  était  complètement  paralysé.  Bellet  pouvait  seu- 
lement fléchir  un  peu  Tavant-bras  sur  le  bras.  Le  23  décembre  1852 
(51  jours  après  son  entrée)  il  sortit  de  l'hôpital  dans  le  même  état  et  i 
peine  guéri  de  sa  fracture. 
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Qqatre  jour^  après ,  le  27  décembre,  il  so  présenta  à  ma  consultation 
avec  une  recommandation  de  M,  le  professeur  Malgaigne,  et  je  constatai  les 
phénomènes  suivants:  Il  n'existe  pas  une  grande  différence  dans  le  volume 
des  deux  membres  supérieurs  ;  les  mouvements  du  membre  supérieur  droit 
sont  entièrement  perdus,  à  Texception  d'une  légère  flexion  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras.  Ainsi,  pas  de  mouvements  des  bras  sur  Tépa^ule  ;  quand  on  a 
fléchi  son  avant-bras  sur  le  bras,  il  ne  peut  produire  L'extension  du  premier. 
Enfin ,  les  mouvements  de  la  main ,  des  doigts  et  du  pouce  sont  entièrement 
perdus.  A  l'exploration  électro-musculaire,  je  constate  une  faible  diminution 
de  la  contractilité  électrique  dans  le  deltoïde ,  le  triceps  brachial ,  le  long 
supinaieur  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  du  bras ,  tandis  que  les 
muscles  animés  par  les  nerfs  médian  et  cubital  ont  perdu  entièrement  cette 
propriété,  La  sensibilité  cutanée  était  perdue  à  la  main  et  à  la  face  anté- 
rieure de  Tavant-bras.  Les  nerfs  médian  et  cubital  avaient  aussi  perdu 
toute  espèce  de  sensibilité ,  ainsi  que  les  muscles  placés  sous  leur  dépen^ 
dance.  Sur  l'ensemble  de  ces  signes  j'établis  immédiatement  le  pronostic 
suivant  :  Dans  un  temps  assez  court,  les  muscles  dont  l'irritabilité  n'est  que 
diminuée  retrouveront  les  mouvements  par  la  faradisation  localisée;  quant 
à  ceux  qui  ont  gravement  souffert  dans  V état  de  cette  propriété  et  dont  la 
sensibilité  est  abolie^  non-seulement  ils  resteront  paralysés ,  mais  encore 
une  atrophie  profonde  ne  tardera  pas  à  les  atteindre.  C'est ,  en  effet ,  ce 
qui  arriva,  et  ce  que  je  lis  remarquer  à  M.  le  professeur  Cruveiihier  dans 
le  service  duquel  je  fis  entrer  le  malade  pour  le  rendre  témoin  de  ces  phé- 
nomènes. £n  effet,  après  deux  mois  de  faradisation  localisée,  pratiquée  deux 
ou  trois  fois  par  semaine,  le  malade  pouvait  écarter  le  bras  du  tronc, 
étendre  et  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras,  porter  la  main  à  la  face,  étendre 
les  premières  phalanges  et  le  poignet.  Mais  les  muscles  de  l'avant-bras  et 
de  la  main  restèrent  paralysés,  et  s'atrophièrent  profondément  malgré  la 
faradisation  localisée,  continuée  énergiquement.  Cette  atrophie  était  surtout 
évidente  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  l'avant-bras,  dans  le  pmnt  oc- 
cupé par  la  masse  des  muscles  qui  s'attachent  à  Tépitroclée.  Ce  fut  seulement 
neuf  mois  après  l'accident  (vers  le  coAimencement  d'août  1853)  qu'il  com- 
mença à  ressentir  des  douleurs  lancinantes  dans  la  région  antérieure  de 
l'avant-bras  et  de  la  main ,  douleurs  qui  apparaissaient  surtout  après  les 
séances  faradlques.  A  dater  de  ce  moment ,  il  a  pu  fléchir  un  peu  les  deux 
dernières  phalanges  et  le  poignet,  et  le  30  octobre  1853,  bien  que  la  fara- 
disation eût  été  appliquée  irrégulièrement  et  rarement,  ces  mouvements 
augmentant  progressivement,  le  malade  put  fermer  la  main  avec  assez  de 
force  et  lever  à  peu  près  20  kilogrammes  ^  tandis  qu'il  y  a  deux  mois  il 
ne  pouvait  prendre  avec  les  doigts  fléchis  un  pmds  de  2  kilogrammes.  La 
nutrition  a  marché  parallèlement  avec  le  retour  du  mouvement ,  car  la 
iDBsse  musculaire  qui  s'attache  à  l'épitrociée  est  presque  aussi  développée 
que  de  l'autre  côté.  Mais  les  petits  muscles  de  la  main  (muscles  interosseux 
et  des  émiuences)  ont  moins  gagné,  et  sans  doute  qu'il  leur  faudra  encore 
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un  temps  aâ8è2  long  pour  qu'lb  recôavrent  complètement  leur  natrMtm  et 
\^ut  motilité.  il  est  il  regretter  que  le  malade  ne  puisse  se  faire  fâfadittr 
plus  souvent  (il  Test  tout  au  plus  une  fois  par  semaine).  Étant  priîéde 
i*usdge  des  muscles  de  la  main ,  il  n'a  pas  encore  asse2  d*habileté  manbellê 
pour  reprendre  sou  état  de  mécanicien  ;  mais  il  est  assên  foi^t  pour  être  etA* 
ployé  dans  une  usine  comme  chauifeur  d^une  machine  k  vapenr.  — *  fiellti 
est  resté  quatre  mois  sans  s^é  ftiire  faradiser,  les  musclês  de  là  main  sont  restés 
dans  le  même  état.  Depuis  le  mois  de  mars  ISSft ,  il  a  repria  son  traite- 
ment plus  régulièrement  (dent  séances  par  semaine)  ;  aujourd'hui ,  fin  de 
Juin,  Je  constate  que  lei  muscleft  de  la  main  commencent  k  fonctionner.  ÏA 
oublié  de  dire  que  la  calorIBcation,  qui  avait  diminué  dans  le  menibrè  pa- 
ralysé, d  augmenté  rapidement  sous  l'influence  du  traitement 

En  résumé^  deux  ttiois  dd  fnnidisfttion  ont  iittffi  pour  rappeler 
die2  Betiet  le  tnotiveitietit  dans  iei  muscles  dont  la  contractilité 
et  lu  densibilltë  étaient  seulement  affaiblies,  tatidis  que  les 
muscles  dans  lesquels  ces  propriétés  étaient  abolies,  sont  restés 
paralysés  et  se  sont  atrophiés  à  peu  prés  complètement,  bien 
qu'ils  eussent  été  également  faradia^s»  £nfin<  ce  n'est  que  vers 
le  neuvième  mois  quHi  ont  commencé  â  renaître*  Ce  lait  ajouté 
à  d'autres  dont  on  se  rappelle  Thistoire,  démontre  donc  Texacti- 
tude  de  la  proposition  fof mtdée  ci-des&us. 

C.  Le  pronostic  de  cèÉ  paralysies  traûmatiques est  beaucoup  moins 
grave,  quand  la  contractilité  électro-musculaire  étant  éteinte,  la 
sensibilité  des  muscles  est  conservée  ou  seulement  faiblement  dimi- 
nué€i  J  ai  vu  récemment  la  démonstration  complète  de  cette 
proposition  importonte  chen  un  malade  dont  je  vais  réaumer 
iobservation* 

OBSÉftVATlON  CXXVtlL^Pùrûtf/Biê atrophique  d\i  fnèfnhfe  4t/p^>iW 
^authe,  ûoméûmivê  â  uns  tttXùtion  sôdpulù-hufnératê,  —  Inigalitê  de  h 
lésion  ner^euSÉ  dam  les  muÈdeê  paralysées ,  diagnostiquée  par  Tet^fim- 
iim  muiâulaire.  —  Lê9  musclée  dont  ta  ÈmMUitë  êBt  peu  affaiblie  ne 
fi'ntrôphimt  pds,  malgré  ta  pme  de  Imf*  ûdntractitité  étèttrique,  ft 
rÉûbuvrêfit  lent  tmitlitê  vefê  h  ëiscièmè  moia ,  tandiê  que  eaux  qui  m 
perdu  leUf  têmibilité  et  leur  tontfactilité  électriques  restent  pmly^t 
et  s'atrophient  considérablement. 

Lambert,  canneleur,  âgé  de  trente^^neufani,  est  jeté  ^r  terre  dans  aoe 
rixe  et  se  luxe  Tépaule  gauche.  La  réduction  est  opMe  doait  hesre 
après  raccident,  le  7  marg,  par  M.  Chassaignic*  Aprdi  la  rdductiiNi,  le 
malade  s'aperçoit  que  son  memiire  est  cempiéteoienl  piralyiét  bieo  qa'il 
n*y  éprouve  aucune  douleur.  Vers  le  15  avril  (un  mois  après  la  luzatioo), 
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ii  m'est  adressé  par  Af/Cbassaignac,  et  je  constate  qM  le  membre  sdpé- 
rieur  ganohe  est  entièrement  privé  de  mouvements;  que  le  muselé  dei* 
toîde,  les  muscles  du  bras  et  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial  ont  perdu  leur  contractilité  électrique,  et  que  cette  dernière  pro- 
priété est  seulement  un  peu  affaiblie  dans  les  muscles  placés  sous  la  dé- 
pendance des  nerfs  médian  et  cubital;  que  la  sensibililé  électrique  est 
normale  dans  ces  derniers,  uh  peu  affaiblie  danâ  le  muscle  deltoïde  et  dans 
les  muscles  du  bras,  et  enfin  qu'elle  paraît  abolie  dans  les  tnustles  animéft 
par  le  nerf  radial  ;  la  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale.  De  l'en"* 
semble  de  ces  sigdes  je  déduis  immédiattment,  en  présence  des  personnes 
présentes  à  la  séance  (c'était  un  jeudi) i  le  pronostic  suivant  :  Les  muscles 
(mimés  par  le  médian  et  le  cubital  sont  très  légèrement  lésés  et  doivent 
recouvrer  rapidement  les  mouvements  par  la  faradisation  localisée;  les 
muscles  du  bras  et  le  deltoïde  s'atrophieront  très  peu ,  se  contracteront 
volontairement  dans  cinq  à  six  mois  ;  enfin  les  muscles  placés  sous  la  dé- 
pendance du  nerf  radial  s'atrophieront  quoi  qutm  fassê^  et  la  nutrition  et 
le  mouvement  volontaire  ne  commenceront  à  f*evenir  que  huit  â  dix  mois 
npf^ès  le  début  de  la  parahjsie.  L'événement  a  entièrement  justifié  ce  pro- 
nostic, car  bien  que  la  faradisation  localisée  ait  été  pratiquée  exactement 
et  de  la  même  manière  sur  tous  les  muscles  du  membre  paralysé,  après 
quelques  séances  (trois  ou  quatre)  le  malade  fléchissait  les  doigts,  les 
écartait  les  uns  des  autres,  fléchissait  le  poignet,  et,  en  peu  de  temps,  sefe 
mouvements'  se  faisaient  avec  assez  de  force;  les  muscles  du  bras  et  dh 
deltoïde  ont  commencé  à  obéir  à  la  volonté  rers  le  cinquième  mois,  et 
aujourd'hui ,  au  moment  où  je  rédige  cette  observation,  sept  mois  après 
Taccident ,  ce»  muscles  se  contractent  assez  énergiquement ,  bien  qu'ils 
paraissent  ne  pas  se  contracter  par  l'excitation  électrique  »  et  avec  les  ex* 
citateurs  hun^ides.  Les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  restés  para- 
lysés et  sont  tellement  atrophiés  que  la  peau  de  la  région  postérieure  de 
l'avant-bras  paraît  appliquée  sur  les  os. 

Aiasi,  chez  ce  malade,  un  ({rand  nombre  de  mupcles  avaient 
perdu  complètement  leur  contractilité  électrique^  et  cependant 
le  dej^ré  de  la  lésion  nerveuse  n'était  pas  le  même  pour  tous^ 
puisque  les  uns  se  sont  atrophiés  faiblement,  et  ont  commencé 
h  recouvrer  leurs  mouvements  vers  la  fin  du  cinquième  mois, 
tandis  que  les  autfes  se  sont  rapidement  et  profondément  atro- 
phiés, sont  lestés  paralysés,  et  n'éprouveront  très  probablement 
1  influence  thérapeutique  de  la  faradisation,  que  vers  le  neu- 
vièfeoe  ou  le  dixième  mois.  C'est  que  les  premiers  jouissaient  en- 
core de  leur  sensibilité  électrique  à  peu  près  normale,  tandis  que 
les  derniers  avaient  perdu,  à  la  fois,  leur  sensibilité  et  leur  con" 
trartilité  électriques. 
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D.  T^  paralysie  s'étend  quelquefois  par  une  sorte  de  solida- 
rite  nerveuse  à  des  muscles  dont  les  nerfs  n'ont  pas  été  lésés  et 
dont  la  contractilité  électrique  a  été  trouvée  normale.  Alors 
on  constate  que  ces  muscles  n'ont  pas  souffert  dans  leur  nu- 
trition ,  et  qu'ils  recouvrent  rapidemeut  leurs  mouvements. 
J'en  déduis  cette  proposition,  à  savoir:  que  [intégrité  de  la  con- 
tractilité électrique  des  muscles  paralysés  consécutivement  à  me 
lésion  traumatique  des  nerfs  mixtes  est  un  signe  favorable. 

£.  11  paratt  bien  établi  aujourd'hui  qu'un  nerf  divisé  peut  se 
cicatriser,  qu'un  nerf  qui  a  subi  une  perte  de  substance  peut  se 
régénérer.  MM.  Follin  et  Brown  Sequard  ont  constaté  par  des 
recherches  microscopiques  que  dans  ces  cas  les  fibres  nerveuses 
se  continuent  sans  interruption  ,  à  travers  la  cicatrice.  Ces  re- 
cherches expliquent  très  bien  les  faits  déjà  nombreux  dans 
lesquels  on  a  vu  les  mouvements  revenir  dans  des  muscles 
dont  les  nerfs  ont  été  divisés  ou  détruits  dans  une  certaine 
étendue. 

On  connaît  aussi  la  curieuse  expérience  de  M.  Cl.  Bernard, 
qui  a  détruit  dans  le  canal  vertébral  d'un  chien  toutes  les  racines 
sensibles  dans  une  assez  grande  étendue,  de  telle  façon  que  leur 
régénérescence  fût  impossible.  La  perte  immédiate  de  la  sen- 
sibilité a  été  la  conséquence  de  cette  opération;  mais  cette  sensi- 
bilité est  bientôt  revenue  progressivement,  et  aujourd'hui  (un 
an  après  l'opération)  l'animal  parait  jouir  de  sa  sensibilité  nor- 
male. Cette  expérience  démontre  que  l'influx  nerveux  central 
sait,  au  besoin,  se  passer  de  ses  conducteurs  naturels  et  qu'à  la 
longue  il  se  fraie  une  nouvelle  voie  pour  arriver  aux  organes. 
En  conséquence,  la  cicatrisation  et  la  régénérescence  d'un  nerf 
ne  seraient  pas  démontrées,  que  l'on  comprendrait  encore  très 
bien  qu'un  muscle  privé  de  son  nerf  ne  fut  pas  nécessairement 
condamné  à  mourir,  comme  on  Ta  cru  trop  longtemps. 

Le  pronostic  ne  doit  donc  pas  être  trop  grave  dans  les  cas  de 
paralysie  consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  alors  même  que 
les  muscles  en  ont  éprouvé  un  grand  trouble  dans  leur  contrac- 
tilité électrique  et  leur  nutrition. 

C'est  pour  établir  cette  proposition  que  j'ai  fait  cette  petite 
digression  sur  la  régénérescence  nerveuse,  ou  sur  cette  espèce 
de  circulation  collatérale  du  fluide  nerveux. 

Lorsque  plusieurs  années  après  la  division  ou  la  lésion  d'un 
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nerf,  les  muscles  paralysés  ne  donnent  plus  aucun  signe  de  vie, 
et  que  le  membre  se  trouve  réduit,  pour  ainsi  dire,  à  Fétatde 
squelette,  le  pronostic  est  certainement  plus  grave,  sans  que 
pour  cela  le  cas  soit  désespéré.  Je  crois  eu  avoir  fourni  la  preuve 
dans  plusieurs  des  observations  que  j'ai  rapportées.  A  cette  oc- 
casion je  rappellerai  la  guérison,  presque  complète  aujourd'hui, 
de  cette  main  que  j'ai  trouvée  il  y  a  quelques  mois  décharnée  et 
privée  de  mouvements  (obs.CXVIII).  Cette  paralysie  atrophique, 
on  le  sait,  était  consécutive  à  Tarraçhement  du  nerf  cubital,  et 
datait  de  quatre  ans  ! 

F.  J'ai  cru  trop  longtemps,  avec  un  grand  nombre  d  auteurs, 
que  les  paralysies  consécutives  aux  lésions  trautnatique^  des 
troncs  nerveux  mixtes,  et  surtout  à  la  division  des  troncs  ner- 
veux avec  ou  sans  perte  de  substance,  étaient  incurables.  Cette 
opinion  a  exercé  sur  mon  esprit  et  conséquerament  sur  ma  pra- 
tique, une  influence  fâcheuse  jusqu'au  moment  où  les  faits  que 
jai  publiés  sont  venus  dissiper  mon  erreur.  Ainsi ,  m^arrivait- 
il  d'être  consulté  pour  de  semblables  paralysies,  convaincu, 
comme  je  l'étais,  que  l'influx  nerveux  central  ne  pouvait  arriver 
librement  aux  muscles  paralysés,  ou  je  dissuadais  de  l'emploi 
de  Télectrisation,  comme  moyen  inutile,  insuffisant,  ou  bien,  si 
je  cédais  aux  sollicitations  d'un  confrère  ou  au  désir  des  ma- 
lades, j'agissais  avec  si  peu  de  persistance  que  je  n'obtenais  rien 
ou  presque  rien.  En  voici,  entre  autres,  deux  exemples  : 

Le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'observation  (page  515,  obs.  LXXiy),et 
dont  le  nerf  radial  avait  été  atteint  depuis  neuf  mois  par  ooe  balle  dans  les 
journées  de  février  18/lt8,  se  trouvait  dans  d'aussi  bonnes  conditions  poar 
guérir  que  les  malades  chez  lesquels  la  faradisation  a  exercé  une  si  heu- 
reuse influence.  Cependant ,  mon  esprit  étant  prévenu  dans  ce  cas  contre 
la  possibilité  de  la  guérison ,  je  n'eus  pas  la  persévérance  de  continuer  le 
traitement  assez  longtemps  pour  obtenir  ce  résultat.  M.  Fouquier,  parta- 
geant mon  opinion ,  renvoya  peu  de  temps  après,  comme  incurable,  ce 
malade  dont  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  étaient 
aussi  paralysés ,  et  qui  ne  pouvait  aucunement  se  servir  de  sa  main. 

Observation  CXXIX.  —  M.  X...,  de  Rouen ,  afiSigé  depuis  deux  ans 
d'une  paralysie  de  l'avant-bras ,  survenue  à  la  suite  d'une  fracture  de 
l'humérus  et  rebelle  à  tous  les  traitements  employés  jusqu'alors,  vint  me 
consulter  sur  l'opportunité  de  l'application  de  l'électrisation.  Tous  les  mou- 
vements de  l'avant-bras  et  de  la  main  paraissaient  perdus,  à  l'exception  de 
quelques  mouvements  de  flexion  des  doigts  et  du  pouce  qu*il  exécutait 
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eocore ,  quoique  faiblement,  Je  reconnus  par  l'exploration  électro-mus- 
culaire que  le  nerf  radial  était  seul  lésé,  car  les  muscles  qu'il  anime  étaient 
les  seuls  qui  ne  se  contractassent  pas  sous  Tinfluence  de  la  faradisation 
loc^^lisée.  Une  lésion  nerveuse  qui  priyalt  ainsi  les  muscles  de  leur  con- 
tractilité  électrique  et  qui  les  avait  de  pins  atrophiés ,  me  paraissait  h  cette 
époque  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  je  me  refusai  à  TappUcatioD 
de  rélectrisaiion.  J'eus  tort  assurément ,  car  ce  malade  n'était  pas  plus 
incurable  que  la  plupart  de  ceux  dont  j'ai  rapporté  l'observation. 

Ces  faits  démontrent  l'influence  fâcheuse  qu'un  faux  pro- 
nostic exerce  sur  la  conduite  du  médecin.  Il  a  fallu  toute  Tévi- 
dence  des  faits  que  j'ai  observés  depuis  pour  modifier  aussi  pro- 
fondément et  heureusement  mon  opinion  sur  le  pronostic  des 
paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes. 


ARTICLE  m; 

ACTION   THÉRAPEUTIQUE    DE    LA  FARADISATION    LOCALISÉE    DANS  LES 
PARALYSIES    TRAUMATIQUES    DES    NERFS    MIXTES. 

J'ai  dit  au  commencement  de  ce  chapitre  qu'il  est  impossible 
d'apprécier  la  valeur  de  l'action  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée,  appliquée  au  traitement  des  paralysies  trauniatiques 
des  nerfs  mixtes,  sans  en  avoir  po^é  le  prmiostic,  c'est-à-dire,  sans 
en  avoir  reconnu  le  degré  de  yravité,  et  sans  avoir  prouvé  que 
leur  marche  et  leur  terminaison  seraient  différentes  si  cette  mé- 
dication n'était  pas  employée.  L'exposé  des  faits  relatés  dans  les 
deux  articles  précédents,  a  justifié  pleinement  cette  proposition. 
On  a  vu,  en  effet,  que  parmi  des  paralysies  qu'on  aurait  pu 
croire  identiques,  les  unes  guérissaient  rapidement  par  la  fara- 
disation, tandis  (|ue  les  autres  ne  commençaient  à  être  modifiées 
par  ce  traitement  qu'après  un  teu)ps  plus  pu  moins  long  (de  six 
mois  h  un  an)  ;  j'ai  démontré  aussi  que  la  faradisation  appliquée 
au  début,  à  ceux  des  muscles  qui  avaient  perdu  leur  contractilité 
et  leur  sensibilité  électriques,  non-seulement  ne  rappelait  pas  les 
mouvements, mais  encore  qu'elle  ne  prévenait  pas  Tatiophie des 
, muscles  et  les  difformités  qtii  en  sont  la  suite.  On  sait,  enfin, quà 
•l'aide  de  l'exploration  électro  musculaire,  j'ai  pu  prédire  ces 
résultats  aven  la  plus  grande  exactitude.  Quelles  conclusions 
aurait-on  pu  tirer  de  tous  ces  faits,  si  je  n'avais  pas  suivi  celte  iné- 
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tbode  dans  ces  recherches  électro-thérapeutiques?  Il  est  évident 
qu'il  en  serait  résulté  une  confusion  qui  aurait  rejailli  sur  la 
pratique.  Tel  médecin,  par  exemple^  h  qui  le  hasard  aurait  fait 
rencontrer  un  de  ces  cas  heureux,  comme  celui  de  Fobserva- 
cion  CXXVI,  aurait  eu  une  foi  aveugle  dans  l'çmploi  dç  la  fara- 
disation,  tandis  qu'un  autre  à  qui  serait  échu  un  ca$  semblable 
à  celui  de  Quille  (obs.  CXXV},en  apparence  léger,  aurait  échoué 
avec  cette  même  médication,  et  il  n  aurait  certainement  pas 
manqué  de  la  condamner.  C'est  ce  qui  est  arrivé  jusqu'à  pré* 
sent  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  Faction  thérapeutique  de  Télectri- 
sation. 

Les  principes  que  je  vais  poser,  déduits  des  ftût?  dans  la 
plupart  desquels  le  pronostic  a  été  sévèrement  étudié  à  laide  da 
(exploration  électro-musculaire,  montreront  combien  est  grande 
la  puissance  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  qu  au** 
cune  autre  médication  ne  saurait  jusqu'à  présent  remplacer 
dans  le  traitement  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes. 
J'établirai  quVn  peut  prévoir  exactement  les  cas  dans  lesquels 
cette  action  thérapeutique  sera  plus  ou  moins  rapide» 

S  X«».  -^  AAtîott  inv  la  tMifibilîM. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  sur  les 
paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes  se  manifeste  en  pre- 
mier lieu  sur  la  sensibilité.  On  a  vu,  en  effet,  que  les  membres 
paralysés  qui  n  étaient  le  siège  d'aucune  douleur,  sont  devenus 
sensibles  après  quelques  séances,  et  cela  d  autant  plus  que  la 
iéaiop  du  nerf  avait  été  plus  profonde.  Dans  ce  dernier  cas 
(obs.  CXI),  le  malade,  dont  les  nerfs  et  les  muscles  supportaient 
un  fort  courant  avant  la  faradisation,  témoignait  une  vive  dou- 
leur  sous  Tinfluence  de  la  plus  légère  excitation.  Cette  exaltation 
de  la  sensibilité  se  manifestait  aussi  à  la  pression;  enfin,  ce 
malade  éprouvait  des  douleurs  profondes  dans  le  membre 
paralysé  dans  Fintervalle  des  opérations. 

Cette  hyperesthésie  musculaire  développée  par  la  faradisation 
localisée  a  toujours  été  le  signal  du  retour  de  la  nutrition  et 
liée  mouvements.  En  conséquence ^  l'exaltation  de  la  sensibilité 
éfej  muscles  et  des  nerfs  qui  résulte  de  la  faradisation  localisée  est 
dans  ces  cas  un  signe  favorable.  Cette  proposition   me  paraît 
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d  autant  plus  fondée  que  dans  les  cas  où  la  paralysie  se  montre 
rebelle  à  tous  les  traitements,  j  ai  vu  cette  hyperesihésie  muscu- 
laire ne  pas  se  manifester. 

Observation  CXXX.  —  £a  1850,  un  malade  était  entré  à  la  Charité, 
salle  Saint-Félix,  n°  11,  pour  une  paralysie  à  peu  près  complète  du  membre 
supérieur,  consécutive  à  une  luxation  scapulo-humérale  et  datant  dedeai 
aos.  Il  avait  été  soumis  à  rélectrisation  à  l'hôpital  Beaujou  quelques  mois 
avant  d'entrer  à  la  Charité.  Mais,  soit  qu'on  ne  sût  pas  diriger  l'eicitation 
dans  les  muscles  paralysés,  soit  que  l'appareil  ne  fût  pas  assez  puissant, 
la  paralysie  n'eu  éprouva  aucune  modification  avantageuse.  Ce  malade 
disait  n'avoir  jamais  eu  de  douleurs,  ni  d'exaltation  de  la  sensibilité  dans 
les  muscles  électrisés;  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire  était,  au  con- 
traire, obtuse  au  moment  où  je  l'observai  à  la  Charité.  Mais  sitôt  que  je 
dirigeai,  à  une  dose  suf&sante,  Texcitation  faradique  sur  les  muscles  para- 
lysés ,  le  membre  devint  le  siège  de  douleurs  excessives  qui  nécessitèrent 
là  suspension  du  traitement  pendant  quelques  jours.  Bientôt  nprès  le  ma- 
lade exécuta  des  mouvements  qu'il  n'avait  jamais  pu  faire  depuis  son  ac- 
cident, et  put  se  servir  de  son  bras  pour  un  grand  nombre  d'usages.  31al- 
heureusement  il  ne  voulut  pas  se  soumettre  assez  longtemps  au  traitement, 
et  son  état  fut  seulement  amélioré.  Ce  fait  est  une  preuve  de  plus  à  l'appoi 
de  mes  assertions. 

L'exaltation  de  la  sensibilité,  produite  par  le  traitement  fara- 
dique, n'est  pas  de  longue  durée;  elle  disparait  progressive- 
ment, en  même  temps  qu'on  voit  revenir  la  vie  dans  les  muscles. 

Je  n'ai  pas  toujours  observé  que  Tliyperestésie  des  muscles  et 
des  nerfs  se  développe  sous  l'influence  de  la  Faradisation  dans 
les  paralysies  anciennes,  comme  dans  l'observation  précédente. 
On  sait  que  dans  ces  paralysies  anciennes  les  membres  sont  dou- 
loureux lorsqu'on  leur  imprime  des  mouvements  o»  lorsqu'ils 
sont  exposés  au  froid.  La  faradisation  localisée  fait  disparaître 
rapidement  ces  douleurs  qui  siègent  principalement  dans  les  ar- 
ticulations. On  en  trouve  un  exemple  dans  l'observation  CXXI. 

S  ZZ,  *-  Aolioii  f ur  la  eélorifidatîon  et  tor  la  eiroalation. 

On  constate  dans  toutes  ces  paralysies  par  lésion  traumatique 
des  troncs  nerveux,  que  l'abaissement  de  température  est  con- 
sidérable ;  ainsi,  j'ai  trouvé  souvent  une  différence  de  cinq  à  six 
degrés  entre  le  côté  sain  et  le  côté  nialade;  les  malades  eux- 
mêmes  ont  toujours  accusé  un  grand  refroidissement  dans  le 
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membre  paralysé.  La  circulation  s'y  fait  mal;  les  veines  cula- 
nées  sont  peu  développées;  la  peau  est  violacée  et  œdématiée, 
surtout  quand  le  membre  est  exposé  au  froid.  Un  des  effets 
les  plus  constants  et  les  plus  immédiats  de  la  faradisation  localisée, 
cest  défaire  disparaître  ces  phénomènes  morbides.  Il  suffit  souvent 
de  quelques  séances  pour  ramener. la  calorification  du  membre  à  son 
état  normal.  Cet  effet  thérapeutique  s  est  constamment  produit 
dans  les  faits  que  j'ai  rapportés.  Il  faut  un  peu  plus  de  temps 
pour  développer  la  circulation  veineuse  et  capillaire. 

'  S  TtXl,  — -  Action  sur  la  nûtritioi), 

La  nutrition  subit  à  son  tour  l'influence  de  Texcitation  fara- 
dique.  Bien  que  cette  action  thérapeutique  soit  graduelle  et  la 
plus  lente  de  toutes,  il  est  cependant  facile  de  la  constater  en 
mesurant  le  volume  du  membre  avant  et  après  le  traitement. 
D^ailleurs,  les  malades  ne  manquent  jamais  d'en  faire  eiix- 
mémes  la  remarque.  Pendant  que  la  calorification,  la  circula- 
tion et  la  nutrition  éprouvent  une  influence  thérapeutique  aussi 
manifeste,  la  motiiité,  elle-même,  ne  tarde  pas  à  revenir. 

S  ZV.  —  Aotion  sur  la  oontraetilité  museulaire. 

A.  Le  retour  des  mouvements  volontaires  est  toujours  précédé  de 
celui  de  la  tonicité  musculaire,  —  Pour  démontrer  cette  proposi- 
tion, je  ne  choisirai  qu'un  exemple.  On  sait  que  consécutivemenit 
à  la  lésion  du  nerf  radial,  les  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts 
paralysés  sont  entraînés  dans  l'élongation  par  leurs  antago- 
nistes. Sous  l'influence  de  l'excitation  faradique,  on  voit  d'abord 
le  poignet  se  relever  et  les  doigts  s'étendre  bien  avant  que  le 
malade  puisse  faire  les  moindres  mouvements  volontaires.  Ce 
retour  de  l'attitude  normale  du  poignet  et  des  doigts  annonce 
évidemment  le  rétablissement  de  la  tonicité  dans  les  radiaux^ 
les  cubitaux  et  les  extenseurs  des  doigts.  Mais  bientôt  la  contrac- 
Liliié  volontaire  reparaît  à  son  tour,  quoique  lentement  et  gra- 
duellement. 

B.  V action  thérapeutique  de  l*électrisation  localisée  parait  se  ma'^ 
nifester  d autant  plus  vite  dans  un  muscle  que  ce  dernier  est  plus 
rapproché  du  centre  r^erveux,  —  J'ai  déjà  dit,  en  parlant  du  pro- 
nostic de  ces  paralysies  traumatiques  des  troncs  nerveux,  que 
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Taction  thërapenti(|ue  de  la  faradisation  loôalisëe  est  d'autant 
plus  efficace  et  rapide  que  le  muscle  a  moins  souffert  dans  sa 
cootractilité  électrique;  maïs  je  dois  encore  signaler  unaotre 
phénomène  non  moins  intéressant  et  que  j'ai  quelqueFois  ob- 
servé)  c*est  que  Tinfluence  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée  se  manifeste  d'autant  plus  rapidement  que  les  muscles 
sont  plus  rapprochés  du  centre  nerveux.  Le  malade  de  lobser- 
vation  GXl  en  fournit  la  preuve;  en  effet,  c'est  d'abord  son  bras 
qui  guérit;  puis  quelques  mois  après^  c'est  le  tour  de  son  avant* 
bras  ;  enfin  les  muscles  de  sa  main  ont  éprouvé  en  dernier  lieu 
l'action  salutaire  de  la  feradisâtion  localisée.  Pour  chacune  de 
ces  régions,  le  malade  a  passé  par  la  même  série  de  phénomènes, 
à  savoir  :  l'hyperesthésie  musculaire, puis  le  retour  de  la  nutrition 
et  de  la  contractilité  tonique  et  volontaire. 

G.  La  lésion  de  la  contractilité  électro -musculaire  persiste  après 
la  guérison^  malgré  le  rétablissement  des  mouvements  volontaires,— 
J'appelle  l'attention  sur  un  phénomène  des  plus  nouveaux  et  des 
plus  inattendus,  et  certainement  l'un  des  plus  importants  au 
point  de  vue  physiologique,  sur  cette  altération  de  la  contrac- 
tilité électro-musculaire,  qui  persiste  dans  le  muscle  après  quil 
a  recouvré  les  mouvements ,  la  nutrition  et  la  force  par  la  fera- 
disation  localisée. 

Quelle  est  donc  l'importance  réelle  de  cette  contractilité 
électro-musculaire,  de  cette  irritabilité  que  l'on  a  considérée  si 
longtemps  comme  une  propriété  fondamentale  et  inséparable  de 
la  vie,  stir  laquelle  on  a  tant  écrit  et  discuté,  propriété  quon 
retrouve  encore  dans  un  muscle  de  cadavre  et  dont  cependaut 
peut  se  passer  un  muscle  vivant ,  si  intéressé  en  apparence  à  sâ 
conservation  ?  Ces  faits  si  imprévus  ébranlent  évidemment  cer- 
tainés  vérités  fondamentales  de  la  science.  Mais  cette  question  est 
étrangère  à  mon  sujet;  je  l'ai  déjà  étudiée  et  développée  d'ail- 
leurs  dans  la  deuxième  partie  de  ce  livre.  Je  dois  dire  cepen- 
dant que,  jusqu'à  présent,  j'ai  toujours  vu  revenir  la  contracti- 
lité électron-musculaire,  mais  incomplètement  et  très  longtemps 
après  le  retour  des  mouvements  volontaires  et  de  la  nutritioD 
musculaire. 

Tel  est,  en  général,  le  mode  d'action  thérapeutique  de  la  Ara* 
disation  localisée  appliquée  au  traitement  des  paralysies trau- 
matiques  des  nerfs  mixtes. 
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^▼.  —  X«  fiuraditatîoii  IcieaUtée  guérit  dmng  la  majorité  det  eas  lei  paralyncf . 
eonséeutives  aux  lésions  traumatîques  des  nerfs. 

Il  ne  peut  venir  à  l'esprit  de  personne  que  Félectricité  doive 
toujours  triompher  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  trau- 
matiques  des  nerfs.  Il  n'existe, d'ailleurs, aucun  agent  thérapeu- 
tique qui  possède  cette  vertu  merveilleuse.  Mais  je  puis  affirmer, 
en  ra  appuyant  sur  une  expérimentation  continuée  pendant  près 
d'une  dizaine  d'années ,  que  la  paralysie  traumatique  des  nerfs 
guéritfOu  est  amendée  très  notablement  par  la  faradisation  loca« 
lisée  dans  la  plupart  des  cas.  La  pat*alysie  dont  il  est  ici  question 
est  assurément  de  toutes  les  paralysies  celle  sur  laquelle  la  fara- 
disation  exerce  la  plus  heureuse  influence. 

Je  crains  bien  que  la  proportion  des  guérisons  des  paralysies 
traumatiques  que  j'ai  déduite  des  faits  recueillis  dans  ma  prati- 
que paraisse  exagérée  à  certains  praticiens  ;  je  crains  même  qu'ils 
n'obtiennent  pas  exactement  les  mêmes  résultats.  Qu'on  n'en 
accuse  pas  la  faradisation  localisée,  mais  seulement  lés  difficultés 
sans  nombre  d'un  traitement  qui  exige  beaucoup  de  temps  et  de 
patience.  C'est  h  tort,  en  effet,  qu'on  a  cru  longtemps  et  qu'on 
s'imagine  encore,  dans  la  pratique,  que  l'action  thérapeutique 
de  l'électricité  doit  toujours  se  manifester  rapidement. 

§  VI.  —  Durée  du  traitement. 

La  durée  moyenne  du  traitemerrt  est  de  deux  à  trois  mais  ;  mais 
il  en  est  qui  exigent  jusqu'à  plusieurs  années.  Je  citerai,  comme 
exemple,  cet  ouvrier  (obs.CXI)  chez  lequel  une  luxation  scapulo- 
humérale  a  produit  la  paralysie  et  l'atrophie  du  membre  supé- 
rieur et^qui  en  est  à  son  dix-huitième  mois  de  faradisation.  Son 
bras  et  son  avant'^bras  sont  guéris;  à  la  m^in,  les  muscles  de 
réminence  tbénar  ne  sont  pas  encore  entièrement  revenus.  Com- 
bien de  temps  faudra -t-il  encore  pour  refaire  ces  derniers  mus* 
clés?  Je  ne  doute  pas  cependant  que  l'éminence  thénar  ne 
guérisse  aussi  bien  que  le  bras  et  l'avant-bras ,  parce  qu'on  y 
observe  les  mêmes  phénomènes  thérapeutiques  que  dans  les 
autres  régions. 

NéannioinSy  il  est  incontestable  qu'un  certain  nombre  de  pa- 
ralysies traumatiques  guérissent  avec  le.teinp»,  ou  spontané- 
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ment,  ou  par  les  remèdes  ordinaires.  Dès  lors,  on  serait  auto- 
risé à  penser  que  celles  qui  ont  exigé  un  aussi  long  traitement 
électrique  que  le  malade  de  lobservationCXI,  auraient  pu  guérir 
également  avec  le  temps. 

Mais  ces  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  qui  peu- 
vent guérir  avec  le  temps  et  sans  traitement,  sont  celles  dans 
lesquelles  les  muscles  ont  conservé  complètement  ou  presque 
complètement  leur  contractilité  électrique. 

Qu  on  ne  s'appuie  pas  sur  ces  guérisons  spontanées  des  para- 
lysies dans  lesquelles  la  lésion  des  nerfs  a  été  légère,  pour 
attendre  leur  guérison  du  temps  et  des  efforts  de  la  nature.  J'ai 
vu  ces  paralysies  légères  résister  quelquefois  aux  médicatious 
ordinaires  (vésicatoires,  strychnine),  durer  jusqu'à  une  aooée  et 
guérir  par  la  faradisation  localisée  en  quelques  séances.  J'en  ai 
rapporté  un  exemple  dans  l'observation  GXX.  Si  la  faradisatioa 
localisée  eût  été  employée  plus  tôt^  comme  dans  l'observa- 
tion CXXVI ,  la  guérison  eût  été  probablement  aussi  rapide. 

On  doit  encore  moins  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  guéri- 
son de  ces  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  dans  les- 
quelles la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont 
profondément  lésées.  Voici  un  exemple  qui  fait  voir  quelles  sont 
les  suites  déplorables  de  la  temporisation  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Observation  GXXXI.  ~  au  n*  15  de  la  salle  Saint-Ferdinand ,  était 
couché  en  1851  un  homme  qui ,  ayant  reçu  un  coup  de  faux  à  la  partie 
interne  du  bras,  s*était  blessé  quelques-uns  des  nerfs  ou  quelques  fibres 
primitives  des  nerfs  destinés  aux  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et  le 
pouce.  Après  la  guérison  de  sa  blessure,  sa  main  resta  paralysée  et  s'atro- 
phia rapidement.  Je  constatai ,  au  moyen  de  la  faradisation  localisée,  que 
les  muscles  interosseux  et  lombricaux  et  ceux  del'éminence  thénar,  M'ex- 
ception  de  Tadductear  du  pouce,  étaient  les  seuls  qui  ne  répondissent  pas 
à  l'excitation  électrique.  Il  était  résulté  de  la  perte  de  ces  muscles  que  ses 
phalanges  avaient  conservé  l'attitude  continue,  les  premières  phalanges, 
celles  de  l'extension ,  les  deux  dernières ,  celles  de  la  flexion ,  sans  que  la 
volonté  pût  changer  cette  attitude.  Mais  l^a  paralysie  atrophiqne  de  ce 
membre  datant  de  quinze  ans,  il  s'était  produit  de  graves  désordres  aux- 
quels il  n'était  plus  possible  de  remédier.  Ainsi ,  l'action  dos  fléchisseurs 
n'étant  plus  modérée  par  les  interosseux  (seuls  extenseurs  réels  des  deox 
dernières  phalanges),  ces  fléchisseurs  s'étaient  contractures  au  point  de 
produire  la  luxation  des  deuxièmes  phalanges  sur  les  premières.  Les  sur- 
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faces  articulaires  s'étant  abandonnées,  l'extrémité  supérieure  des  deuxièmes 
phalanges  a¥ait  glissé  sur  la  face  antérieure  des  premières  et  s*éiait  ar- 
rêtée au  niveau  de  leur  partie  moyenne.  Le  pouce  avait  perdu  son  mouve- 
ment d*opposition  ;  la  mauvaise  attitude  qu'il  avait  conservée  pendant 
quinze  ans  avait  aussi  occasionné  des  déformations  irrémédiables  dont  j'ai 
expliqué  le  mécanisme  dans  Téiude  éleciro -physiologique  des  imèrosseux 
(p.  216). 

Observation  CXXXII. — L'année  précédente,  en  1 851 ,  j'avais  observé» 
au  n"  13  de  la  salle  Sainte-Marguerite,  une  atrophie  du  membre  supérieur, 
datant  de  vingt  ans ,  et  consécutive  à  une  lésion  du  plexus  brachial.  Je 
n'exagère  pas  en  disant  qu'il  ne  restait  plus  de  ce  membre  que  la  peau  et 
les  os.  Il  me  paraît  probable  que  si  ce  malade  eût  été  faradisé  à  temps, 
ses  muscles  auraient  pu  revenir  à  la  vie  tout  aussi  bien  que  dans  les  cas 
analogues  que  j'ai  cités,  car  sa  peaju  avait  conservé,  comme  dans  ces  der- 
niers, une  partie  de  sa  sensibilité,  ce  qui  prouve  que  la  communication  du 
membre  avec  les  centres  nerveux  n'était  pas  complètement  abolie. 

J*ai  aussi  la  conviction  que  le  membre  du  sujet  de  Tobserva- 
tion  CXI  aurait  eu  le  même  sort  que  celui  du  sujet  de  l'obser- 
vation CXXXI  que  je  viens  de  rapporter,  si  Ton  s'en  était 
rapporté  au  temps  pour  la  guérison  de  sa  paralysie. 

Et  qui  n  a  pas  eu  occasion  d'observer  les  suites  déplorables 
de  ces  anciennes  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumati- 
ques  des  nerfs!  Ces  paralysies,  et  principalement  la  paralysie 
produite  par  la  luxation  de  Tépaule,  ont  été  récemment  l'objet 
d^une  savante  discussion  dans  le  sein  de  la  Société  de  cbirurgie 
de  Paris,  et  il  en  est  ressorti  cette  proposition,  à  savoir  qu'elles 
sont  souvent  incurables.  C'est  le  pronostic  qui  a  été  porté  chez 
Guille  (obs.  GXXV)  qui  a  été  renvoyé  comme  incurable  de  l'hô- 
pital de  la  Clinique.  On  a  vu  dans  son  observation  que  pen- 
dant tout  le  temps  qu'il  est  resté  dans  le  service  de  M.  Nélaton 
je  l'ai  soumis  à  un  traitement  faradique  régulier,  qui  n  a  exercé 
aucune  influence  sur  sa  paralysie,  et  qui  n  a  pas  empêché  les 
muscles  de  s'atrophier.  Je  l'avais  annoncé;  mais  j'ai  affirmé  aussi 
que  ce  malade  guérirait,  et  je  tiendrai  ma  promesse.  Déjà^  en 
effet,  le  retour  de  la  nutrition,  annoncé  vers  le  neuvième  mois 
par  rhyperesthésie  musculaire,  est  revenue  d'un  quart  au  moins 
daus  le  deltoïde  et  le  biceps.  Je  ne  doute  pas  du  retour  prochain 
des  mouvements  volontaires.  Le  pronostic  porté  par  M.  Nélaton 
eût  été  moins  grave,  si  la  puissance  thérapeutique  de  la  faradisa- 
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tion  localisée ,  appliquée  avec  cette  persistance,  eût  été  mieux 
connue. 

Les  iaits  que  j'ai  rapportés  et  d'après  lesquels  je  me  crois  fondé 
à  dire  que  la  faradisation  localisée  est  toute-puissante  dans  les 
paralysies  qui  font  lobjet  de  ce  chapitre,  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  dans  les  esprits  ^  car,  s'il  en  est  dans  lesquels  le 
traitement  faradique  at;ommencé  une  semaine  à  deux  mois  après 
le  début,  il  en  est  d'autres  où  Ton  a  vu  la  paralysie,  datant  de  six 
mois  à  quatre  ans ,  être  tput  à  fait  stationnaire  et  où  les  muscles 
étaient  quelquefois  tellement  atrophiés ,  qu'il  était  impossible 
d'eu  soupçonner  Texisteoce.  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que 
sans  l'application  de  la  faradisation  localisée ,  les  membres  af- 
fectés étaient  à  jamais  perdus,  ainsi  que  je  viens  d'en  rapporter 
des  exemples. 

En  résumé ,  je  me  crois  fondé  à  dire  qu'il  serait  très  impru- 
dent de  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  guérison  des  paralysies 
traumatiques;  que  la  faradisation  est,  de  tous  les  agents  théra- 
peutiques, celui  qui  convient  le  mieux  au  traitement  de  ces 
paralysies,  et  qu'elle  peut  encore  rétablir  les  mouvements  et  la 
nutrition ,  alors  même  que  les  musclés  paraissent  entièrement 
atrophiés  et  privés  des  conducteurs  naturels  de  Tinnervation 
centrale. 

§  ^11,  —  Zpoqae  à  laquelle  il  convîeitt  de  fiuradiser  let  moseles  paralysés 
eonféeatnrement  aux  téstoiif  traamatlqoei  été  nette  «ki2±tef . 

A  quelle  époque  convient-il  de  pratiquer  la  faradisation  dans 
le  traitement  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  trauma- 
tiques  des  nerfs  mixtes?  Il  est  évident  d'après  les  faits  exposés 
qu'on  doit  se  conduire  différemment  selon  que  les  muscles  ont 
conservé  plus  ou  moins  leur  contractilité  électrique ,  ou  qu'ils 
ont  perdu  cette  propriétéé 

Dans  le  premier  cas ,  on  ne  saurait  intervenir  trop  tôt.  Bien 
qu'en  s'abstenam  d'agir,  les  malades  pussent,  à  la  rigueur, 
i^couvrer  spontanément  leurs  mouvements ,  il  ressort  des  fûts 
que  j'ai  relatés  qu'on  s  exposerait  à  attendre  longtemps,  si  en 
pareil  cas  on  se  reposait  sur  ce  qu'on  appelle  les  efforts  de  la 
nature^  L'observation  CXX  en  est  un  exemple  frappant.  On  ne 
comprendrait  pas  les  motifs  qui  feraient  négliger  une  médicatioD 
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qui ,  en  quelques  séanoes  (cinq  à  dix)  rend  aux  malades  Tusage 
de  leurs  membres  (observations  CXX  et  CXXVI). 

Il  est  certainement  irrationnel  de  faire  des  applications 
électriques  dans  le  but  de  rappeler  les  mouvements  volontaires, 
abrs  que  les  nerfs ,  réoemment  lésés ,  ne  peuvent  pas  livrer 
passage  à  Tinilux  nerveux  central.  Mais  en  est- il  de  même  de  la 
nutrition  musculaire?  L'excitant  artificiel  ne  peut*il,  jusqu'il  un 
certain  point,  suppléer  lexcitant  nerveux? 

Je  ne  connais  aucun  agent  qui  exerce  une  action  aussi  immé- 
diate^ aussi  puissante  sur  la  nutrition  musculaire  que  Télectricité. 
G  est  un  fait  incontestable  et  qui  résulte  des  recherches  électron 
thérapeutiques  nombreuses  que  j'ai  faites  sur  l'atrophie  muscu-- 
laire  graisseuse  progressive.  On  voit  quelquefois ,  en  effet ,  dans 
ces  espèces  de  maladies  »  les  muécles  se  développer  à  vue  d'œil 
sous  Tinfluence  de  ce  mode  d'excitation.  Dans  ces  cas,  Hnilux 
nerveux  central  arrive  aux  muscles»  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  paralysies  qui  font  l'objet  de  ce  travail.  Mais  il 
résulte  des  expériences  électro-physiologiques  de  Boederer  (phy- 
siologiste anglais)  que  les  muscles  qui  ne  sont  plus  en  commu- 
nication avec  le  centre  nerveux  conëervent  plus  longtemps  leur 
nutrition  et  leur  contractilité  électrique ,  lorsqu'on  les  soumet  à 
l'excitation  électrique.  N'est-il  pas  permis  d'en  tirer  cette  déduc- 
tion thérapeutique  que  dans  les  paralysies  consécutives  aux 
lésions  nerveuses  qui  interrompent  même  la  communication 
entre  la  moelle  et  les  muscles,  la  foradisation  localisée  peut  en* 
tretenir  intacte,  toutefois  dans  de  certaines  limites,  cette  pro- 
priété si  essentielle ,  la  nutrition?  L'excitation  faradtque  parait 
donc  avoir  l'avantage  de  prévenir  jusqu'à  un  certain  point  l'atro- 
phie complète  du  muscle,  sa  mort,  de  telle  sorte  qu'au  moment 
du  retour  de  l'excitant  nerveux,  la  guérison  doit  être  facile  et 
plus  certaine. 

J^avais  donc  conclu  de  ces  considérations  que  la  faradisation 
musculaire  pratiquée  le  plus  tôt  possible  après  la  lésion  du  nerf, 
ne  pouvait  produire  que  des  résultats  avantageux.  Mais  cette 
opinion,  qui  reposait  plutôt  sur  des  idées  théoriques  que  sur  une 
expérimentation  rigoureuse,  opinion  que  j'avais  exprimée 
en  1  &52,  dans  le  mémoire  que  j'adressai  au  concours  de  la  société 
lie  ftiédecilie  dé  Gand,  n'est  malheureusement  pas  fondée,  comme 
cela  riSêon  des  expériencfes  nombreuses  que  j'ai  faites  depoîe. 
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Non ,  lagçnt  électrique,  de  quelque  manière  qu on  radministre, 
ne  peut  suppléer  lagent  nerveux  spinal  pour  Fentretieu  de  la  nu- 
trition musculaire.  Ne  sufifit-il  pas  de  rappeler  les  faits  rapportés 
dans  ce  chapitre ,  et  dans  lesquels  on  a  vu  les  muscles  dont  Im- 
nervation  était  profondément  lésée  être  frappés  rapidement 
d  atrophie  et  disparaître  presque  entièrement  malgré  la  faradi- 
sation  pratiquée  avec  énergie  dès  le  début  des  accidents  ? 

Ce  n'est  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  (en  général, 
de  six  à  neuf  mois),  que  la  nutrition  a  commencé  à  reparaître 
dans  ces  nquscles  profondément  lésés  dans  leur  innervation. 
Cest  ce  qui  ma  fait  dire^  dans  le  mémoire  déjà  citéy  que  l'action  tlié- 
rapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  plus  rapide  dans  les  an- 
ciennes paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes  que  dans  celles  qui 
sont  récentes  et  occasionnées  par  une  lésion  profonde. 

Tout  le  monde  comprend  (|ue  le  médecin  doit  tenir  compte 
de  ces  phénomènes  dans  le  jugement  qu'il  est  appelé  à  porter 
sur  Inopportunité  de  l'application  du  traitement  faradique.  Il  est 
évident  que  si  pour  les  muscles  (|ui,  consécutivement  à  une  lésion 
traumatique  des  nerfs ,  ont  perdu  complètement  leur  contracta 
lité  et  la  sensibilité  électiûques ,  il  existe  une  période  pendant 
laquelle  la  paralysie  doit  persister  et  Tatrophie  arriver  progres- 
sivement ,  ({uand  même,  Tapplicatioa  de  la  faradisation  localisée 
durant  cette  période  est  parfaitement  inutile.  Elle  est  même 
nuisible,  car  elle  fatigue  le  malade,  qui  ne  voudra  pas  s'y  soumettre 
de  nouveau  quand  le  moment  opportun  sera  arrivé.  On  ni  a  vu 
soumettre  régulièrement  des  malades  pendant  neuf  mois  à  ces 
excitations  douloureuses,  bien  que  j  eusse  annoncé  quelles  ne 
produiraient  aucun  résultat.  Mais  j'expérimentais  publiquement 
dans  des  services  cliniques,  et  je  ne  pouvais  me  contenter  de 
ma  conviction  ;  il  me  fallait  la  faire  passer  chez  les  autres. 

J'ai  déjà  fait  Tapplication  de  l'expérience  que  j'ai  acquise  sur 
ce  sujet  dans  la  pratique  des  hôpitaux  comme  dans  la  pratique 
civile. 

Observation  CXXXIII.  —  Ainsi ,  en  1853,  mon  regrettable  maître, 
M.  Roux,  m'engagea  à  faire  suivre  le  traitement  électrique  à  un  maladede 
son  service.  Cet  liomme ,  âgé  de  cinquante-deux  ans ,  couché  au  n*  7  de 
la  salle  Sainte-Marthe  (HôteUDieu),  avait,  en  passant  dans  une  rue,  rcço 
sur  répaule  gauche  un  liomme  qui  s'était  jeté  du  quatrième  étage.  (Deox 
ans  auparavant,  j'avajs  traité  dans  le  même  service  une  paralysie  du 
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membre  supérieurdroit  prodaite  par  une  cause  semblable;  dans  ce  dernier 
cas,  le  sujet  avait  reçu  sur  Tépaule  droite  une  femme  qui  s'était  précipitée 
d*un  troisième  étage  :  son  observation  a  été  rapportée  (obs.  CXY). 

J'examinai  ce  malade  le  douzième  jour  de  l'accident ,  et  je  trouvai  la 
contraciilité  et  la  sensibilité  électriques  de  tous  les  muscles  complètement 
abolies.  La  sensibilité  de  la  peau  était  aussi  abolie  à  l'avant-bras  et  à  la 
main ,  et  elle  était  considérablement  diminuée  au  bras.  Je  déclarai  alors  à 
1^1.  Roux  l'inutilité  absolue  de  la  faradisation  ,  et  j'annonçai  que  tous  ces 
muscles  allaient  s'atrophier  rapidement.  Me  souciant  peu  de  faire  une 
nouvelle  expérience  (c'est-à-dire  de  donner  huit  à' neuf  mois  de  soins  inu- 
tiles), je  conseillai  à  M.  Roux  de  renvoyer  ce  malade  et  d'attendre  que  le 
moment  de  le  traiter  avec  des  chances  de  succès  fût  venu.  iVJais  le  malade 
étant  sans  asile,  M.  Roux  dut  le  garder  encore  un  mois.  Pendant  le  temps 
qu'il  resta  à  l'Hôtel-Dieu,  on  vit  ses  muscles  s'atrophier  rapidement ,  ainsi 
que  je  l'avais  prédit.  —  Renvoyé  de  l'Hôtel-Dieu ,  il  fut  reçu  presque 
immédiatement  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Ciuveilhier,  salle  Saint- 
Ferdinand  ,  n*  10.  M.  Cruveilhier  désira  que  la  faradisation  lui  fût  appli- 
quée pour  se  convaincre  de  l'inutilité  de  ce  traitement.  Pendant  trois  mois, 
ce  malade  fut  régulièrement  et  vigoureusement  faradisé ,  mais  sans  aucun 
résultat.  £nûn ,  M.  Cruveilhier  dut  à  son  tour  le  renvoyer  de  l'hôpital ,  en 
lui  conseillant,  comme  je  le  désirais,  de  revenir  dans  neuf  à  dix  mois. 

Observation  CXXXIV.  —  Â  la  même  époque,  1\L  Philippe  Boyer  me 
consulta  sur  l'opportunité  de  l'application  de  la  faradisation  chez  un  ma- 
lade de  son  service.  Cet  homme  était  guéri  d'une  fracture  dii  crâne,  et  il 
lui  restait  une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche,  qui  avait  été  causée 
par  l'éboulement  qui,  en  1853,  engloutit  les  ouvriers  qui  travaillaient  au 
grand  égout  de  la  rue  de  Rivoli.  Les  muscles  paralysés  ayant  offert  à  l'ex- 
ploration électrique  les  mêmes  phénomènes  que  chez  le  sujet  précédent , 
je  conseillai  à  M.  Boyer  de  renvoyer  ce  malade,  auquel  on  ne  pouvait  être 
utile  que  dans  neuf  ou  dix  mois.  Mon  conseil  a  été  suivi;  le  malade,  qui 
avait  quelque  aisance,  est  retourné  dans  son  pays,  se  proposant  de  se 
faire  traiter  en  temps  opportun. 

En  résumé,  1°  toute  paralysie  consécutive  à  la  lésion  trauma- 
tique  des  nerfs,  dans  laquelle  la  contractilité  électro-muscu- 
laire n'est  pas  abolie,  doit  étrie  soumise  le  plus  tôt  possible  au 
traitement  par  la  faradisation  localisée. 

2"  Lorsque  la  contractilité  électro-musculaire  est  perdue,  ou 
que,  du  moins,  elle  n'est  plus  appréciable  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation ,  ce  qui  annonce  que  la  forcç  nerveuse  spinale  n'ar- 
rive pas  aux  muscles,  il  faut  attendre  que  la  lésion  uerveuse  soit 
guérie,  c'est-à-dire  quatre,  six,  huit  ou  dix  mois,  d'autant  jjIus 
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tard  que  la  ientibilitc  musoulaira  est  plus  diminuée.  Alors  Mulê- 
ment  la  faradlsation  a  des  chances  de  succès  ;  son  application 
est  même  nécessaire. 

* 

Chaque  muscle  doit  être  faradisé  d'une  maniera  spécialoi  sui- 
vant qu'il  a  plus  ou  moins  souffert  dans  s$  coniractilité  élec- 
trique et  dans  sa  nutrition.  C'est  alors  qu'il  imperte,  on  la  con- 
çoit, d'en  connaître  exactement  Tétat. 

Ainsi,  plus  un  muscle  est  atrophié  et  sa  contractilité  diminuée, 
plus  il  doit  être  longtemps  soumis  à  l'excitation  électrique,  plus 
le  courant  dirigé  sur  lui  doit  être  intense  et  les  intermittences 
rapides.  Cette  intensité  du  courant  et  cette  rapidité  des  intermit- 
tences sont  d'autant  plus  nécessaires  que  la  sepsibilité  du  muscle 
est  elle-même  plus  diminuée.  Mais  lorsqu'on  voit  la  sensibilité 
s'exalter,  il  est  prudent  de  n'agir  qu'à  intermittences  éloignées  et 
avec  un  courant  modéré,  et  même  d'éloigner  les  séances,  sou$ 
peine  de  provoquer  des  névralgies  difficiles  ù  réprimer  et  quel- 
quefois même  des  phénomènes  inflammatoires.  Pendant  tout 
le  cours  du  traitement  faradique  que  j'ai  fait  subir  aux  malades 
dont  les  observations  ont  été  exposées  dans  ce  travail,  j'ai  excité 
la  sensibilité  musculaire •  jsiutant  que  possible,  au  moyennes 
intermittences  rapides  t  parce  que  j'ai  trouvé  que  c'était  le  meil- 
leur moyen  d'agir  sur  la  nutrition  des  muscles  atrophiés. 

Les  séances  trop  longues  fatiguent  et  même  épuisent  le 
muscle,  de  même  que  l'exercice  forcé  produit  l'atrophie,  au  lieu 
défavoriser  la  nutrition,  comme  le  fait  l'exercice  modéré. Jç 
crois  pouvoir  fixer  la  durée  de  chaquç  séance  ^  dix  OU  quinsf 
minutes  au  plus.  Je  donne  rarement  plus  d'une  minute  à  chaque 

muâcle.  Pour  éviter  la  fatigue  ou  la  courbature  électrique,  je 
passe  rapidement  sur  les  muscles,  ayant  soin  de  revenir  plu* 
sieurs  fois  dans  une  mêma  séance  sur  chacun  d'eux,  de  manière 
à  laisser  entre  chaque  excitPÛOU  un  temps  de  repos. 
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CHAPITRE  n. 

PAimlysles  s«$iirnliie«  et  wéf  élule** 

Il  est  des  paralysies  saturnines  qui  guérissent  assez  vite  par 
les  moyens  les  plus  siniples  et  quelquefois  «pQqtanément  ; 
d  autres  au  contraire  présentent  aux  inédîications  diverses  qu  on 
leur  oppose  une  grande  résistance. 

Lorsque  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu  qu'une  faible 
partie  de  leur  contractilité  électrique,  on  peut  être  certain  qu'ils 
recouvreront  rapidement  et  facilement  leurs  mouvements. 

Malheureusement,  ce  signe  ne  peut  servir  a  établir  çùrernent 
Je  propostic  pour  la  paralysie  saturnine, comme  pour  la  par^ilysie 
traumatique  des  nerfs  ;  car  j'ai  vu  des  saturnins  qui,  après  avoir 
perdu  complètement  leur  contractilité  électro-musculaire,  n'en 
ont  pas  moins  vile  et  facilement  recouvré  leurs  mouvements 
et  leur  force  musculaire.  Je  citerai  comme  exemple  un  sujet 
dont  il  a  déjà  été  question  (obs.  XLIV,  p,  û08),et  qui,  après 
plusieurs  rechutes  guérit  la  dernière  fois  aussi  vite  que  les  fois 
précédentes  par  de  simples  bains  sulfureu;^,  bien  qu'il  eût  perdu 
sa  contractilité  éIectrO">rnusculaire.  On  remarquera  toutefois  que 
ses  muscles ,  bien  que  paralysés  et  privés  de  leur  contractilité 
électrii(ue  ,  étaient  très  peu  atrophiés,  et  sentaient  l'excitation 
électrique  presque  autant  que  les  muscles  sains. 

Je  crois  donc  pouvoir  poser  en  principe ,  que  tout  saturnin 
dont  les  muscles,  privés  complètement  de  leur  contractilité 
électrique,  ont  également  perdu  en  grande  partie  leur  sensibilité 
électrique  et  sont  très  atrophiés,  que  ce  saturnin,  disje,  guérira 
difficilement  de  sa  paralysie. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  j'ai  voulu  expéri; 
menter  Faction  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  et 
presque  toujours  après  qu'il  avait  été  bien  constaté  que  les 
autres  médications  (bains  sulfureux,  vésicatoires,  strychnine  à 
l'intérieur  et  par  la  méthode  endermique)  avaient  été  impuis- 
santes contre  la  paraivsie.  Il  était  évident  que  ce  mode  d'expé- 
rimentation devait  être  décisif.  Eh  bien,  malgré  les  conditions 
désavantageuses  où  elle  se  trouvait  placée,  la  faradisation  loca- 
lisée a  presque  toujours  triomphé  là  où  j'avais  vu  échouer  les 
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traitements  les  plus  énergiques.  A  lappui  de  ce  que  j'avance,  je 
pourrais  rapporter,  comme  je  Tai  fait  pour  les  paralysies  tran- 
matiques  des  nerfs ,  les  observations  nombreuses  que  jVi  re- 
cueillies depuis  une  dizaine  d'années  ;  je  me  bornerai  à  en  rap- 
peler quelques-unes. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  assurément  celui  de  M.  X.. .  (obs.LXXXIX, 
p.  550),  qui ,  depuis  deux  ans,  avait  vu  échouer  successivement  les  baios 
sulfureux ,  les  vésicatoires  et  la  strychnine,  à  laquelle  il  avait  dû  renoocer 
ù  cause  des  accidents  qu'elle  avait  occasionnés.  Quand  il  vint  me  cm- 
sulter,  ses  bras  pendaient  le  long  du  tronc,  sans  qu'il  pût  les  écarter; 
il  fléchissait  avec  beaucoup  de  peine  l'avant-bras  sur  le  bras,  l'usage  de  la 
main  était  entièrement  perdu.  On  était  obligé  de  l'habiller,  de  lui  porteries 
aliments  à  la  bouche;  ses  deltoïdes  étaient  atrophiés,  la  face  postérienre 
de  l'avant-bras  était  tellement  atrophiée ,  que  la  peau  était  littéralement 
collée  aux  os.  Enfin,  M.  X...  en  était  arrivé  à  désespérer  de  sa  goérisoo, 
et  voulait  abandonner  son  commerce.  —  Je  le  faradisai  chaque  joor,  peo- 
dant  trois  semaines;  je  portai  l'excitation  principalement  sur  les  muscles 
de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  et  sur  le  deltoïde.  Je  ne  négligeil 
pas  de  faradiser  les  autres  muscles  du  membre  supérieur  dont  la  force 
était  affaiblie ,  et  dont  la  nutrition  avait  évidemment  souffert ,  bien  qu'ils 
possédassent  leur  contraciilité  électrique  normale.  Après  trois  semaines 
de  traitement ,  l'élévation  du  bras,  la  flexion  et  rextension  de  l'avant-bras 
sur  le  bras  étaient  entièrement  rétablies.  Le  fléchisseurs  des  doigts  et  les 
interosseux  avaient  plus  de  force,  le  membre  paraissait  mieux  Donrri; 
mais  les  extenseurs  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce  étaient  restés  dans 
le  même  état.  Il  ne  fallut  pas  moins  de  six  mois  de  traitement ,  les  séances 
ayant  lieu  jour  à  autre,  pour  obtenir  la  guérison,  et  encore  l'extensioudo 
pouce  n'est-elle  jamais  entièrement  revenue. 

Qu'on  parcoure  les  observations  de  paralysie  saturnine  que 
j'ai  dû  rapporter  antérieurement,  à  un  autre  point  de  vue,  on 
verra  que  Pastoli  (obs.  XLII,p.  403)  n'a  été  guéri  complètement 
quà  la  vingt-deuxième  séance  (ces  séances  étaient  pratiquées 
trois  fois  par  semaine);  que  Guillemart  (obs.  XLHI,  p.  /i06)  ne 
s'est  senti  assez  fort  pour  reprendre  son  état  qu'à  la  cinquan- 
tième séance  (ces  séances  avaient  également  lieu  trois  fois  par 
semaine);  que  chez  Gervais ,  fondeur  en  caractères  (obs.XLV, 
p.  565),  qui,  pendant  les  trois  premières  semaines  de  son  séjour 
à  la  Charité ,  avait  été  traité  par  les  vésicatoires ,  les  bains  sulfu- 
reux et  la  strychnine  à  Pintérieur  et  par  lu  méthode endcnnique, 
la  guérison  n'a  été  complète  qu'à  lu  quarante-cinquième  séance. 
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Dans  le  traitciTK'nt  de  la  paralysie  saturnine,  la  faradisaiion 
doit  être  pratiquée  de  manièi^  a  exciter  des  sensations  d(jnIou- 
reuses  ;  j'en  dirai  bientôt  la  raison  ;  il  en  résulte  qu'on  est  forcé 
qiiel(|uelois  d'en  éh^iyner  les  applications,  sous  peine  de  pro- 
voquer la  coirrbature  électrique.  C'est  pourquoi  ce  traitement 
est  en  général  très  lonfj  et  n'exige  pas  moins  de  trente  à  cent 
séances.  Voici  un  cas  rebelle,  qui  cependant  a  guéri  assez  vite 
en  rapprochant  les  séances. 

Observation  CIXXXV.  —  Paralysie  saturnine  limitée  à  l'avant- 
bras  droit.  —  Doré  (Joseph) ,  cinquante  et  un  ans,  peinirc  on  bâtiincnls, 
(Icmpurant  rue  Saint  Séverin,  n°  (î,  d'une  constitution  moyenne,  n*a  jamais 
eu  d*aulre  maladie  que  celle  pour  laquelle  il  est  entré  à  la  Ch:  rite.  Depuis 
trente-deux  ans  il  exerce  l'étal  de  peintre;  il  é|)rouve  souvent  des  coliques 
avec  constipation.  En  juillet  1850,  ayant  des  coliques  plus  vives  que  d'ha- 
biliide,  avec  une  constipation  opiniâtre,  tt  de  plus  la  main  droite  s'éiant 
paralysée,  il  se  décida  à  entrer  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint- Charles 
(seriice  de  M.  Fpuquier).  Sescolicpies  ayant  été  guéries  par  le  traiiement 
de  la  Cliariié,  sa  paralysie  fut  traitée  par  les  bains  sulfureux  et  par  des 
vésicatoires  pansés  avec  la  strychnine.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration 
par  ces  moyens,  M.  Fouquier  m'engagea  à  le  soumettre  à  la  faradisaiion 
localisée.  Je  constatai  alors  quc^du  côté  droit  la  contraciilTté  était  perdue 
et  la  sensibilité  considérablement  diminuée  dans  les  faisceaux  cxlinseurs 
du  médius  et  de  l'annulaire  et  dans  le  second  radial ,  et  que  ces  muscles 
étaient  arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie.  Les  autres  muscles  de 
ravanl-bras  et  de  la  main  jouissant  de  leur  contractililé  normale ,  les  moo- 
vcinents  volontaires  étaient  seule^ient  perdus  dans  les  muscles  dont  la  con* 
traclilité  électrique  était  lésée.  Après  six  semaines  d'excitation  faradique 
pratiquée  journellement  à  haute  dose  et  à  intermittences  ra|)i(les,  ce  ma- 
lade recouvra  ses  mouvements  volontaires,  mais  non  sa  contraclilité  élec- 
trique. Depuis  loi*s/ jusqu'en  juillet  J852,  il  put  travailler  et  ne  se  i^cs- 
seniit  plus  de  son  ancienne  paralysie,  bien  qu'il  eût  de  temps  en  temps 
quelques  coliques.  Mais  au  commencement  de  juillet  1852,  de  nouvelles 
coliques  beaucoup  plus  fortes  le  reprirent  avec  un  affaiblissement  graduel 
den  mouvements  de  la  main.  Le  30  juillet  de  la  même  année,  il  se  décida  à 
entrer  à  la  Charité ,  salle  SahU-Louis,  17  (service  de  M.  Briquet),  où,  ajtrès 
avoir  été  guéri  rapidement  de  ses  coliques,  il  fut  soumis  de  nouveau  à  la 
faradisaiion  localisée.  Alors  je  constatai  que  la  paralysie  existait  encore  du 
Oléine  côté  (côté  droit)  qu'en  1850,  et  que  les  mêmes  muscles  ou  faisceaux 
musculaires  avaient  perdu  leur  contractilité  électrique  et  volontaire,  seule* 
meiic  las  faisceaux  extenseurs  de  Tiudex  du  petit  doigt  paraissaient  cette  fois 
uu  peu  paralysés.  11  guérit  comme  la  première  fois  en  cinq  «i  six  bemaines. 

Ce  malade  a  dû  être  soumis  comme  les  autres  à  une  cinquau- 
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taine  de  séances,  mais  comme  elles  ont  pu  être  plus  nippro- 
clices,  sa  gnéiison  u  élc  plus  rapide. 

La  pln|)art  de  ces  malheureux  ouvriers  atteints  de  paralysie 
saturnine  ne  sont  pas  pliiiôt  {jncris  qu'ils  reprennent  1  état  qui 
les  expose  h  de  nouvelles  intoxications;  aussi  les  rechutes  sont- 
elles  iVéqucntes  parmi  eux;  mais  ces  rechutes  irapparaisseot 
qu'après  une  nouvelle  inioxication  et  de  nouvelles  coliques, 
comme  chez  le  sujet  de  l'observation  précédente. 

La  paralysie  saturnine  compromet  d'autant  plus  les  usages 
de  la  main  que  ses  extenseurs  sont  plus  profondément  lésés. 
Aussi  importe-t-il  de  diagnostiquer  exactement  Tétat  de  chacun 
de  ces  e:ktenseurs  qui,  sans  compter  les  extenseurs  des  doigts, 
sont,  on  le  sait,  au  nombre  de  trois  :  le  premier  radial,  le  second 
radial,  et  le  cubital  postérieur.  L'exploration  électrp-musculaire 
est  le.meilleur  moyen  de  constater  leur  étatexact, mais  jepréfère 
indi<|uer  d'autres  signes  tout  aussi  sûrs,  et  qni,ne  nécessitant 
pas  l'usage  d'un  appareil ,  sont  d'une  application  plus  pratique. 
Pour  bien  saisir  la  valeur  de  ces  signes  et  la  gravité  plus  ou  moins 
grande,  pour  les  usages  de  la  main,  de  la  paralysie  de  ses  ex- 
tenseurs, il  faut  connaître  bien  exactement  laction  individuelle 
de  ces  muscles.  Je  suis  obligé  ici  de  faire  une  courte  excursion 
dans  le  champ  de  Félectro-physiologie. 

Si  Ion  lait  contracter  alternativement  le  premier  radial,  le  se- 
cond radial  et  le  cubital  postérieur,  voici  ce  qu'on  observe  :1e 
premier  radial  élève  le  poignet  sur  l'avanibras  en  le  portant 
dans  l'abduction;  le  second  radial  élève  directement  le  poijjnet 
sans  lui  imprimer  de  mouvement  latéral,  et  le  cubital  postérieur 
produit,  mais  faiblement,  l'exleubion.  de  la  main  qu'il  eotraiae 
dans  Tadduclion. 

Si, ayant  placé  la  main  dans  l'adduction,  on  fait  contracter  le 
premier  radial  eil  s'oppnsant  à  l'extension  de  la  main,  on  voit 
celle-ci  exécuter  un  grand  mouvement  latéral  jnscpi'à  ce  quelle 
soit  arrivée  au  maximum  d  abduction. Si  alorson  lait  contracter 
le  culiital  postérieur  en  s'opposaut  également  à  l'extension  du 
poignet,  celui  ci  exécute  un  gnind  mouvement  latéral  eo sens 
contraire.  Ainsi,  le  |>4*emier  radial  esl  extenseur  abducteur,  le 
cubital  postérieur  extenseur  adducteur,  et  le  second  radial  ex- 
tenseur direct. 

Voici  maintenant  ce  qu  on  observe  quand  ces  muscles  vien- 
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vent  à  être  paralysés  jeiisemMe  on  partiellement.'  Les  trois  inusf 
clés  précédents  sont-ils  paralyses  sitnuliancuient,le  poignet 
tombe  ilans  la  flesion  sans  que  te  nuijade  puisse  le  rcKvcr, 
quelque ef Fort  cpril  fasse ei de  quelque  manière  qu'il  s'y  prenne. 
Si  le  cubital  postérieur  est  intact ,  £|lors  cpie  les  deux  radiaux 
sont  paralysés,  le  poignet  reste  constanuneni  fléclii  sur  Tavant; 
bras,  couune  dans  le  cas  précédent,  mais  de  plus  il  est  iirQ  dans 
rabdnction,  de  sorte  que  le^cinqui^nie  métacarpien  fait  avec  I9 
cubitus  un  an^;le  rentrant  lieaucoup  plus  prononcé  (pie  dan^ 
létat  normal.  On  compri^nd  le  niécani{>me  de  cette  attitude  du 
poignet  :  faction  add^ctriic  du  ,cubital  postérieur  n'étant  pins 
modérée  par  celle  du  premier  radial  ^  son  antagoniste  pour  Ip 
mouvement  latéral ,  elle  doit  nécessairement  clian^jer  lattaudc 
.normale  du  poignet  en  le  plaçant  dans  une  adduction  forcée» 

La  paralysie  du  second  radial  occasionne  an:$i  la  chute  dp 

poignet  sur  Tavanl-bras,  mais  le  sujet  peut,  en  fermant  la  main, 

♦c'est-à  dire  en  neutralisant  lanlagonisme  des  fîôeliisseiurs.  des 

vxloigis  ainsi  placés  dans  Iç  raccouicis^iéinqtil,  relever  Je  poignet 

que  le  plus  léger  effort  d  extension  des  doigts  ferait  reioml^cra 

rinsiant.  ,    .  .^ 

Si  la  paralysie  du  second  radial  eçt.compliquéc  par  celle  Ju 
.cubital  postérieur,  le  premier  nulial,(pii  n'a  plus  son  anuigo- 
niste  latéral  direct,  maintient  le  poignet  dans  labiiuction  f(u;ci'ç. 
Il  n  est  sans  doute  pas  besoin  d'insister  pour  faire  saisir  I  in> 
periance  des  signes  diagnostiques  qu  on  peut  tirer  de  la  connais- 
sance de  ces  phénomènes. 

La  preinièrfi  fois  (|ue  j'ai  à  examiner  une  paralysie  saturnine 
limitceaux  avant-bras,  j'engage  toujours  le  malade  a  porter  en 
av&nt  ses  detix  niendiiessnpérieurs,  et  à  la  seule  atiiiude  de  sqs 
poignets,  je  juge  si  tous  les  extenseurs  du  poignet  snnt  paialy^^s 
ou  s  ils  ne  le  sont  qnp  par.iellemei^t  :  1'^  8'il  ne  peut  relever  son 
poignet,  et  que  celui-ci  ne  .soit  pas  plus  dans  labdiirtion  i\\\à 
l'état  ngrmal,  je  suis  certain  cpie  ses  radiaux  et  sou  cubital  po^- 
térif^iir  sont  J)araly^és.  2°  Si  lepoignçi,  ne  ppuvani  être  relevé 
par  le  malade ,  se  trouve  entraîné  dans  raddiiction ,  j'en  çopç|us 
à  I  intégrité  du  cubital  postéi  ieur  et  a  la  |)aralysie  des  deux  ra- 
diaux. 3"*  Quand  le  malade  peut  ie!ever  son  |)oignel  seidemeni 
après  avoir  fermé  le  poing ,  poiu*  i^ioi  la  paralysie  est  limitée  au 
second  radial,  si  alors  le  poignet  est  élevé  directement  sur 
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1-nvaiU-brus.  U^  Enfin  si,  pendant  ce  mouvement  dVIévation,  le 
poignet  est  entrain^  dans  l'abduction,  cest  que  le  cubital  posté- 
rieur est  paralysé,  ainsi  que  le  second  radial.  Je  donne  ces  signes 
comme  certains,  car  ils  ne  m'ont  jamais  trompe. 

La  connaissance  exacte  du  degré  de  lésion  des  muscles  dans 
la  paralysie  saturnine  importe  d'autant  plus  que  Texcitaiion 
électrique  doit  être  portée  dans  cliacun  d'eux  à  une  dose 
d^iiitant  plus  forte,  et  pendant  un  temps  d'autant  plus  long, 
quMs  sont  plus  profondément  lésés. 

Les  radiaux  sont  les  muscler  qui  guérissent  les  premiers  sous 
t'influence  du  traitement  faradique.  C'est  fort  heureux  ,  car 
sans  eux  les  usages  de  la  main  sont  à  peu  près  perdus.  Ainsi, 
les  fléchisseurs  des  doigts  n'ont  de  force  qu'à  la  condition  que 
les  tuteurs  du  poignet  (les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  du 
poignet)  le  itiainiiennent  solidement  immobile  comiue  s'il  faisait 
corps  avec  l'avant-bras. 

Parmi  eux;  c'est  le  pi*enïier  radial  qui  guérit  le  premier  et 
pres(|uc  toujours  longtentp» avant  le  second  radial.  J'ai  même 
vu  des  cas  dans  lesquels  le  second  radial  consei*vait  une  très 
grande  faiblesse. 

Il  eût  été  fâcheux  que  ce  fût  le  premier  radial  qui  se  montrât 
plus  accessible  à  laction  toxique  du  plomb  et  plus  rebellée 
l'action  thérapeutique  de  la  faradisaiion  localisée,  car  ce  muscle 
sert  beaucoup  plus  que  le  second  aux  usages  de  la  main.  J'en 
citerai  un  exemple:  Le  jeune  X...,  représenté  dans  In  figure  66, 
page  lliZy  et  dont  l'observation  sera  rapportée  par  la  suite,a  été 
longtemps  privé  de  son  premier  radial,  sans  le  secours  duquel  il 
pouvait  cependant  faire  l'extension  du  poignet  avec  son  second 
radial, son  extenseur  et  son  cubital  postérieur;  mais  alors  son 
poignet  se  portait  tellement  dans  Tadduciion,  que  certains  . 
usages  delà  main  en  étaient  très  gênés.  Ainsi,  quand  il  voulait 
pot  ter  les  doigts  à  la  bouche  ou  i^  l'oreille  du  côté  opposé,  la  main 
contrariait  ses  mouvements  en  s'ini  linant  sur  le  cubitus. 

Les  tnalades  ont  à  peine  recouvré  les  uiouvements  d'extension 
du  poignet  qu'ils  reprennent,  pour  la  plupart,  leurs  occupa- 
tions habituelles,  malgré  la  persistance  de  la  paralysie  des 
extenseurs  des  doigts  et  de  l'extenseur  du  pouce.  Ainsi,  ils 
écrivent  assez  facileujent,  pourvu  que  le  court  extenseur  du 
pouce  ne  soit  pas  paralysé;  les  peintres  tiennent  solidement 
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leur  brosse.  Comme  il  â  Fallu  dé\i\  nu  temps  assez  long  pour 
obtenir  ce  résultat,  les  chefs  de  service  des  hôpitaux  perdent 
patiencQ  et  renvoient  les  ma'a<les  avant  que  leur  guérison  soit 
complète.  Ces  malades  sont  forcés  de  repicendre  leur  travail  ; 
mais  n'ayant  pas  encore  la  force  et  Thabileté  nécessaires,  ils  ne 
tardent  pas  à  rechuter.  Aussi,  ai  je  fait  venir  dans  mon  ca- 
binet ceux  d'entre  eux  que  j'ai  pu  décider  à  renoncer  à  la  pro* 
fessioii  qui  les  exposait  à  Tintoxication  par  le  plomb,  pour  leur 
rendre  Tusa^ne  de  leur  main.  J*ai  suivi  ces  malades  depuis  leur 
(juérison,  et  j*ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  n^étant  plus 
exposés  à  Tintoxicaiiou  saturnine,  ils  n'ont  pas  essuyé  de  re- 
chute. 

J'ai  toujours  vu,  dans  la  pai*alysie  saturnine,  le  muscle  del- 
toïde opposer  très  peu  de  résistance  à  Tactiun  thérapeutique  de 
la  faradisation  localisée. 

M.  X...  (nbs.  LXXXIX)  qui ,  depuis  deax  ans,  éf ait  privé  de  i*élévation 
dos  bras,  avait  d^jà  recouvré  à  peu  pi  es  eniièrontent  cette  fonction  après 
une  dizaine  de  séances.  J'en  puis  dire  autant  de  ceux  que  j*ai  eu  Toccasion 
d*ubservcr  dans  les  uiéinès  conditions  que  lui. 

J  ai  démontre  cpie  lors  même  que  la  paralysie  saturnine  s'est 
généralisée,  cette  aifection  spéciale  roii.-crve  encore  son  carac- 
.tère  disiinciif  en  privant  de  leur  contractilité  électrique  les 
muscles  dans  lesquels  elle  établit  sou  sié{>c  d  élection.  Dans  ces 
paralysies  ^jénéraJes,  lesmônvemeutsel  la  nutrition  reviennent 
assez  vite  dans  les  muscl<*s  qui  ne  sont  pas  le  sié{;e  huhiiuel  de 
la  paralysi(;  saturnine  partielle.  Ainsi,  les  trois  malades  atteints 
de  paralysie  saturnine  générale  dont  j'ai  rapporté  ou  analysé 
les  observations  (obs.  LV,  LVI,  LVIÏ,  p.  û63),  ont  recouvré 
rapidement  et  sans  linterventiou  de  la  faradisation  localisée, 
tous  leurs  mouvements,  à  l'exception  de  ceux  du  deltoïde  et 
de  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tuvant-bras;  il  a 
fallu  un  temps  a^sez  long,  et  même  recounr  à  la  hirndisalion 
localisée,  pour  rappeler  les  mouvements  et  la  nutrition  dans  ces 
derniers  muscles. 

J*ai  eu  l'occasion  de  traiter  trois  paralysies  consécutives  à  la 
colique  dite  végétale,  par  la  faradisation  lucidiséé,  et  j'ai  con- 
staté que  cette  médication  se  comporte  dans  ces  cas  comme 
dans  la  paralysie  saturnine,  c'està-dii*e  qu'elle  exei^ce  son  action 
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'(Iiiurapètiti(|necl*abord  snr  In  nutrition  et  sur  In  toiûdté  innscn- 
îiiirc,  puis  sur  les  luonvemcnts  volontaires,  et  ((n'e'le  olnientla 
{jiit5rir«on  de  ces  piirnlysies  lors  même  qu^elles  se  sont  montrées 
i-c!)elles  aux  autres  traiteuienls.  Je  n'en  rapporterai  qu'un 
exemple. 

Observation  CXXXVÎ.  —  Parah/$ie  végétale  des  avant- bras  et  des 
-:  mai/is  avec  atrophie  considérable  des  muscles  paralysés  datant  de  six 
.    mois ,  gutrie  par  la  farad isation  localisée, 

Brcbion  (François),  frente-deux  ons,  salle  Saint-Charles,  18 ,  coisinicr 
sur  un  navire  de  l'Éat ,  lit  un  voyage  à  la  Gnadrloapc  en  1851 .  Arrivé  à 
la  Basse  T(*rre,  M'J(»nr  du  ginivcrncur,  et  apiè.*'  avoir  vu  un  refroid isscmcot 
.étant  en  sueur,  il  eut  une  courbature*  Le  troiNÎème  jour  des  coliques  se 
,déciarèreal  avec  tous  les  iihénomcites  qui  caractérisent  la  colique  sèche 
végétale.  Ces  colicpies  durèrent  cinq  mois  avec  des  intervalles  d'un  jour 
ou  deux.  Quairc  mois  après  Tapparition  dos  coli(]ues  sèches,  tremblement 
dans  les  bras  pendant  deux  jours  ,  puis  paralysie  roniplèie  des  membres 
supérieurs.  Revenu  en  France  en  mai  1852  •  il  entra  à  T hôpital  Saint- 
Antoine,  où  il  prit  des  bains  sulfureux.  Après  trois  mois  de  ce  traitement, 
les  mou\emenis  de  Tavani-bras  sur  le  bras  et  des  bras  sur  l'omoplate 
étaient  revenus  ^  mais  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  étaient 
restés  paraisses.  —  Kntré  h  la  Charité  dans  la  saHe  Saint-Charles,  je 
constatai  chez  lui  les  phénon'èues  suivants  :   la  région   postérieure  de 
Tavant-bras  est  tellement  atrophiée  de  clia([uc  côté,  que  la  peau  est  littéra- 
lement appliquée  sur  les  os  ;  les  poignets  sont  const<'îmnient  dans  la  Arxion  ; 
les  premières  phalanges  sont  fléchies  sur  trs  métacarpiens;  lorsqu'un  les 
soutient,  le  malade  peut  étendre  leS  deux  dernières;  le  pouce  a  perdu  tous 
ses  mouvements.  Aucun  des  muscles  de  la  région  {postérieure  de  l'avant- 
bras,  À  l'exception  des  ^upinalenrs,  ne  répond  h  Texcitatrou  électrique, 
et  le  mala  !e  témoigne  peu  de  sensibiMic  lorsque  je  Jes  faradise.  Les  muscles 
des  éminentcs  thénar  sont  atrophiés  surtout  à  gauche  (ce  phénomène  ne 
s'ob'^erve  pas  dans  la  paralysie  saturnine). 

La  faradisaiion  localisée  fut  pratiquée  trois  ou  quatre  fois  par  semaine, 
avec  un  courant  intense  et  rapide.  En  trois  semaines,  la  nutrition  apparat 
d*une  maiiiére  notable  dans  les  muscles  paralysés,  puis  les  mouvements  re- 
vinrent dans  les  radiaux. et  dans  le  cubital  postérieur;  l'extension  des  pre- 
•  mières  phalanges  et  les  mouvements  d'abduction  et  d'extension  du  pouee 
se  Hrcnt  un  peu  plus  longtemps  attendre. — Le  26  mai,  Brebioo  se  crut  ca- 
pable de  prendre  le  .service  de  valet  de  chambre,  et  je  constatai  avant  sa 
sortie  de  l'hôpital  que  la  masse  musculaire  des  avant-bras  était  très  déve- 
lopjK'e ,  que  l'extenhion  du  poignet,  desdoigis  et  du  pouce  se  faisait  norma- 
lement ,  mais  encore  avec  peu  de  force.  Les  petits  muscles  des  éminences 
'  thénar  commençaient  à  se  développer,  mais  ils  n'exécutaient  pas  encore 
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complètement  Topposition.  Cet  hoinmc,  ayant  abusé  de  ses  forces,  dut 
rentrer  de  nouveau  5  la  Charité,  où  il  est  venu  compléter  sa  gucrisou. 

Le  mode  dé  faradisation  que  j'ai  employé  avec  le  plus  d'avan- 
tage dans  le  traitement  de  la  paralysie  saturnine,  esi  à  peu  près 
celui  que  j'ai  applitpic  dans  les  paralysies  consécutives  aux  lé- 
sions traMUiati(|ucs  des  nerf;»  mixtes.  Ainsi, on  devra  se  servir  (1^10 
courant  à  intenniltences  rapides  et  aussi  intense  que  possible, 
dirige  principalement  sur  les  muscles  dont  la  contraciilité  et  la 
sensibilité  électrique  sont  le  plus  alfaiblies;  le  courant  rapide  est 
celui  qui  agit  le  plus  puissamn^ent  sur  la  nutriik)n  musculaire, 
en  même  temps  qu'il  rappelle  le  mouvement  volontaire.  Les 
séances  ne  dureront  pas  plus  de  dix  minutes;  p!us  longues,  elles 
pourraient  occasionner  des  courbatures,  être  suivies  de  douleur^ 
et  produire  l'effet  contraire  à  celui  qu'on  veut  obtenir.  Les  ma»^ 
lades  que  j'ai  guéris  se  sont  bien  trouvés  des  séances  répotées 
de  deux  jours  l'un.  Ils  ont  été  traités  seulement  par  la  l'aradisa- 
tion  localisée;  cependant  1  association  des  bains  sulfureux,  de 
la  Slrycbnîne  à  rintérieur,de  la  gymnastique  neweuse  et  des  diffé-' 
rentes  pratiques  du  massage,  ne  peut  que  bâter  leur  guérison. 


CHAPITRE  m. 

ARTICLE  PREMIER. 

Est-il  rationnel  d'appli(]ner  I»  Faradisation  localisée  au  traite- 
ment de  la  paralysie  consécutive  h  riiémoriliagie  cérébrale, 
c'est-à-dire  d'em|)loyer  une  médication  qui  n'agit  que  sur  la 
péripbérie,  dans  une  maladie  qui  est  consécutive  p  la  lésion 
d'un  point  du  centre  cérébral?  C'est  la  question  que  je  me  suis 
posée  en  commençant  mes  recheidies  électro*ibéru|ieutiquessur 
la  paralysie  cérébrale  ;  et  l'on  comprend  qu'envisageant  ces  re- 
cherdies  à  ce  point  de  vue,  je  n'en  attendais  guère  de  résultats 
fé  comblés. 
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§  I". 

Il  est  incontestable  qu*à  une  certaine  période,  quelques  paralysies  cérébrales 
sont  {j^néries  ou  aincliurres  par  la  faradisaiion. 

Ma  surprise  fut  grande  quand  je  vis  certaines  paralysies  con- 
sécutives à  i  Iiémorrhagie  cérébrale  guéries  ou  modifiées  par  des 
excitations  (aradi  tues  parfaitement  localisées  dans  les  muscles 
paralysés,  et  qui,  certainement,  n'aviiient  pu  modifier  Téiat  des 
centres  nerveux.  Je  reconnus  même  que  Taction  thérapeutique 
du  faradisme  était  limitée,  en  général,  aux  muscles  dans  lesquels 
j'avais  loculisé  Texciiation  électri(pie.  En  voici  un  exemple: 

Observation  CXXXV II.  —Charité,  salle  Saint-Félix,  n-10,  service  de 
M.  Andral.  —  Paralysie  du  membre  supérieur ^  stdtionnaire  chez  un 
homme  âgé  de  trente-deux  ans ,  et  chez  lequel  une  hémorrhagie  céré- 
brale a  produit  y  il  y  a  dix  mois ,  Une  hémiplégie  complète  du  côté 
droit. 

État  du  malade  avant  le  Iraitement  par  le  faradismo  :  le  membre  inférieor 
droit  n*cst  plus  paralysé;  le  membre  supérieur,  tombant  le  long  da 
corps,  peut  à  peine  én*e  écarté  du  tronc,  la  flexion  de  Tavanl-bras  sur 
le  bras  est  impossible  ;  la  maiii  est  privée  de  mou  vemetit,  elle  est  vio- 
lacée et  préhcnte  un  abaissement  de  temj)érature  de  6  degrés;  elle  est  peu 
sensible  et  a  perdu  une  grande  partie  du  sens  du  touctK>r.  Pas  de  contrac- 
ture.— Kn  quelques  séances  de  faradisalion  locali^iée,  le  malade  peutccaricr 
le  bras  du  tronc  à  angle  droit,  porter  la  main  5  la  tête,  à  la  nuque  et  derrière 
le  dos;  la  flexion  de  Tavant- bras  sur  le  bras  et  son  extension,  la  pronation  et 
la  supinatitm  sont  faciles;  les  forces  reviennent  rapidement.  A  une  époque 
assez  avancée  (lu  traitement,  la  flexion  et  Texiension  des  doigts  s'exéiuicDt 
encore  avec  peine,  aucun  des  petits  muscles  de  la  main  ne  se  contracte  vo- 
lontairement; ce  n*esl  qu^après  un  assez  grand  aombre  de  séances  que  ces 
muscles  sont  guérisde  leur  paralysie  ;  enfui,  après  une  trentaine  de  séances, 
le  malade  a  recouvré  ses  mouvements  et  sa  force  musculaire,  et  se  trouve 
capable  de  reprendre  son  état  de  rémouleur.  J*aj(mtcrai  que,  sous  i'in- 
llnenrc  de  Texcitation  électro-cutanée ,  la  température  de  la  main  rcTJut 
rapid  nient  «i  son  état  normal ,  que  sa  coloration  violacée  disparut,  enfin 
que  sa  sensibilité  et  le  sens  du  toucher  furent  bientôt  rétablis.  Ces  derniers 
eflets  thérapeutiques  n'avaient  point  été  obtenus  par  la  faradisatlon  mus- 
culaire. 

A  Tépoque  où  ai  maladq  fut  soumis  au  traitement  électrique, 
j'étais  peu  avancé  dnns  lart  de  la  faradisation  localisée;  je  pro- 
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menai  les  excitateurs  humides  seulement  sur  les  muscles  qui 
présentaient  sous  la  peau  une  large  surface.' Il  en  résulta  que 
les  grands  mouvements  revinrent  rapidement  chez  lui  :  ainsi 
ceux  qui  sont  commapdés  par  les  muscles  grand  pectoral , 
trapèze,  deltoïde 9  biceps  et  triceps,  et  quelques  muscles  des 
régions  antérieure  et  postérieure  de  lavant-bras  repann'ent 
les  premiers.  Je  faradisai  aussi,  mais  par  hasard,  plusieurs 
faisceaux  du  fléchisseur  superficiel,  et  les  doigts  qui  se  trou- 
vaient sous  leur  dépendance  nvaient  recouvré  lentement,  il  est 
vrai,  leurs  mouvements  volontaires.  Le  pouce  et  Tindex  étaient 
rebelles,  parce  que  je  n'avais  pu  exciter  la  contraction  élec- 
trique de  leurs  muscles.  Après  quelques  recherches,  je  trouvai 
enfin  les  poiuts  où  devaient  être  placés  les  excitateurs  pour  faire 
contracter  ces  derniers  muscles  à  leur  tour,  et,  en  peu  de 
séances,  le  mouvement  volontaire  leur  était  aussi  rendu.  Je 
n'avais  pas  encore  songé  à  faradiser  les  petits  muscles  de  la 
puume  de  la  main  ni  les  interosseux,  de  .«^orte  que  le  malade  ne 
pouvait  ni  écarter  les  doigts  ni  exécuter  h's  mouvements  des 
éininences.  Chacun  de  ces  petits  muscles  fut  alors  successive* 
ment  faradisé,  et,  en.  peu  de  temps,  la  main  recouvra  ses  mou- 
vements et  son  agilité. 

Ce  fait,  que  je  pourrais  appuyer  d'auti*es  faits  analogues, 
démontre  que  le  faradisrae  limite  son  action  thérapeutique  dans 
les  muscles  où  il  a  été  localisé; 

Ce  n*es{  qu'après  le  sixième  mois  à  partir  de  Tattaque  quej*9i 
vu  la  faràdisation  localisée  exercer  son  influence  thérapeutique. 
Je  prouverai  bientôt  qu'on  fait  coûter  des  dangers  inutiles  aux 
malades, en  appliquaut  cette  médication  à  une  époque  plus  rap- 
prochée du  début. 

511. 

Après  la  résorption- cle  répanGhement,  Tinfilux  nerveux  cérébral  peut  revenir  aux 
musHfs  qui  ont  perdu  leur  apiilucle  à  rea{;ir;  la  paralyyie  est  alors  localisée 
dans  les  muscles;  la  t'aradisaiion  localisée  rend  à  ces  derniers  la  propriété 
qu'ils  avaient  perdue. 

Qae  se  passe-t-il  donc  dans  les  différentes  phases  d'une  para- 
Ivsie  consécutive  à  une  hémorrhagie  cérébrale?  Pendant  les  pre- 
miers mois,  la  paralysie  est  symptomaiique  de  la  lésion  cen- 
trale. On  comprend  que,  dans  de  telles  conditions,  une  excitation. 
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quelle  qu'elle  soir,  ne  puisse  rendre  le  motivenient  aux  muscles 
paralysés.  Plus  tard,  après  la  résorption  de  rcpanctiemcnt  san- 
{juin,  alors  que  toute  compression  a  disparu  et  que  le  foyer 
liëmorrhagi(|ue  est  remplace  par  un  kyste  ou  une  cicatrice,  le 
stimulus  cérébral  revient  plus  ou  moins  aux  muscles,  qui  peu- 
vent rester  paralysés,  comme  chez  le  sujet  de  Tobservation  pré- 
cédente. Si,  dans  ce  dernier  cas,  les  muscles  paralysés  recoo- 
vi*ent  leurs  mouvements  volontaires  après  avoir  été  soumis  à  la 
faradisation  localisée,  il  est  évident  que  celle-ci  leur  aura  renda 
«ne  propriété  qu'ils  avaient  perdue,  celle  de  réagir  sous  l'in- 
fluence de  I  influx  nerveux,  qui  leur  arrivait  aussi  bien  avant 
qu  après  Topération.  Les  choses  ne  se  sont  pas  passées  diFlérem- 
ment  clieas  le  sujet  de  lobservation  |>récédenle  (obs.  CXXXVll). 
En  conséquence,  il  existe  deux  phases  bien  distinctes  dans  la  para- 
lysie consécutive  à  rhémorrlingie  cérébrale:  une  première, dans 
laquelle  la  ptn^alysie  est  symptomaiique  de  la  lésion  organique 
centrale;  et  une  seconde,  dans  laquelle  la  paralysie  s'est  loca- 
lisée dans  les  muscles,  c'est-à-dire  que,  par  suite  de  la  suspensioa 
trop  prolongée  de  l'excitation  cérébrale,  les  muscles  ont  perda 
leur  aptitude  à  réagir  sous  Tinfluence  de  lagent  nerveux,  alors 
que  celui-ci  leur  revient  après  la  guérison  de  la  lésion  cérébrale. 
Dans  la  première  phase  delà  paralysie  cérébrale, la  faradisation 
n'a  certainement  aucune  diance  de  succès,  tandis  qtie  cVst  ani- 
quement  dans  la  seconde  que  Ton  compte  les  succès  obtenus  pat* 
cette  méthode  de  traitement. 

ARTICLE  IL 

nÉSUMÉ  GÉNÉRAL  DE  MES  nECIIERCHES  SUR  l'iNFLUENCE  THÉRA- 
PEUTIQUE DE  LA  FARADISATION  LOCALISÉE  DANS  L^HÉMIPLÉGIE 
CÉRÉBRALE. 

Voici  le  résumé  général  des  recherclies  que  j  aï  faites  snr  l'ae- 
tion  thérapeutique  de  la  Faradisation  localisée  appliquée  au  trai* 
tement  de  la  paralysie  consécutive  à  Thémorrhagie  cérébrale. 

La  faradisation  appliquée  pendant  la  peiiode^le  résorption  ii*a  produit  avcoa 
résultat  favorable  ;  elle  es(  alors  quelquefois  dangereuse. 

Je  viefts  de  démontrer  qu'on  ne  pouvait  espérer  modifier  cette 
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paralysie  avant  la  résorption  de  ré|>aiichpment  sanjnin,  cest: 
à  dire  en  fjriiéral,  avant  le  sixième  ou  sepiiènie  mois  après  Tat- 
la(|ue.  Malgré  la  qiuisi  certitude  que  j'en  avais  préconçue,  j*al 
voulu  en  avoir  la  preuve  expérimentale.  J'ai  faradisé,  à  la  Çlia- 
ritc^et  à  THôtel  Dieu,  nu  assez  grand  nombre  de  sujets  atteints 
d'hémiplégies  rccinies,  consécutives  à  riiémorriiagie  cérébrale, 
et,  dans  aucun  cas,  je  n'ai  obtenu  la  moindre  amélioration  appré» 
ciable.  J'ai  observé,  au  contraire,  qu'à  une  époque  trop  rappro- 
chée de  Tatiaque,  la  Taradisation  localisée  n'est  pas  sans  danger. 
J'en  vais  citer  un  exemple. 

Observation  CXXXVîIT.— nôicî-niru,  sMleSalnl-Annr,  n*  lu.  service 
de  M.  Umwvé.^/fémfplégîe  jfauche  consécutive  à  une  hémorrkagie cé- 
rébrale survenue^  èe  20 mai  18!i8,  chez  une  femmede  quarante-cinq  ans. 

1 

La  paralysie  avait  rapidement  dinn'iuié,  dans  Tespacc  de  (rois  semaines, 
sous  l'influence  des  évacuations  sanguines  et  des  purgatifs.  Cependant, 
comme  les  mouvements  du  membre  supérieur  éiaîent  limités ,  et  que  la 
marche  ne  pouvait  sVffccluer  qu*5  Taide  d*un  bras ,  on  soumit  la  malade  à 
la  faradisation  localisée,  dans  IVspoir  de  hâter  sa  guérii»oa.  \xs  premières 
séances  n'anir'nèrcnt  aucun  résultat  appréciable  dans  Tétai  de  la  paralysie. 
A  (a  quatrième  scaucc ,  rexcilatinn  électrique  ayant  été  un  peu  prolongée 
et  plus  énergique,  des  phénomènes  de*  congcMion  cérébrale  se  manifestè- 
rent à  l'instant  et  nécessitèrent  uuc  saignée  et  une  application  de  sangsues 
derrière  les  oreilles. 

Il  ni'cst  arrive  plusieurs  accidents  analogues,  qui  in  ont  rendu 
très  réservé  pour  Templot  de  la  fariidisafion  localisée,  dans  les 
premiers  temps  d'une  paralysie  par  liémorrhn(;ie  cérébrale. 

On  sait  que,  pendant  le  travail  de  ki  résorption  de  répanche- 
ment  sanjjnin,  les  mouvements  reviennent,  en  général,  progres- 
sivement dans  les  membres  paralysés,  d'aboid  dans  le  membre 
inférienr,  puis,  beaucoup  plus  lentement,  dans  le  membre  supif- 
rieur.  Si  la  faradisatiôn  localisée  était  appliquée  pendant  cette 
période,  on  pourrait  lui  faire  bonneiu*  d'une  guérison  ou  d'une 
amélioration  qui  ne  serait  que  la  conséquence  de  la  marclie 
naturelle  de  In  maladie,  de  la  résorption  de  Tépanchement.  Il  6St 
sage  de  ne  recourir  a  la  fara<lisation  localisée  que  lorsqu'il  est 
bien  établi  que  la  para'ysie  e^t  restée  stationnaire,  et  après  que 
le  temps  ordinaire  pendant  lequel  se  fait  la  résorption  est  bien 
écoulé. 
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C*est  dans  la  seconde  période,  après  la  résorption ,  <}ue  la  faradisaiion  a  été 
suivie  quelquefois  dt  succès.  — Properliori  des  ré^dlals  heureux. —  Différence 
des  résultiCs  expliquée  par  la  dif^eience  des  lésions  anatomiques. 

C'est  presque  toujours  daus  ces  dernières  conditions  <\ne  j'ai 
expérimenté  Taction  thérapeutique  de  la  furadisaiion  localisée, 
et  non-seulement  je  n'agissais  que  lorsque  la  paralysie  me  parais- 
sait depuis  longtemps  stationnaire,  mais  encore  alors  <fue  les 
vésicatoires,  les  purgatifs  et  la  strychnine  avaient  été  successi- 
ment  employés.  Eh  bien!  voici  les  résultats  généraux  que  j'ai 
obtenus:  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  (à  peine  dans  un 
vingtième),  j'ai  vu  guérir  radicalement  la  paralysie;assez  souvent 
elle  a  été  plus  ou  moins  améliorée  (dans  le  quart  des  cas  approxi- 
mativement); plus  fré(piemment  encore,  je  suis  forcé  de  le  re- 
connaitre^  je  n'ai  observé  aucime  espèce  (finfliience  appréciable. 

Il  me  semble  que  la  variété  des  désordres  occasionnés  par 
rbémorrhagie  cérébrale  rend  parfaiteinent  compte  des  diiïé* 
renées  observées  dans  la  résistance  plusoti  moins  {>randeàla 
faradisation  localisée.  Je  suftpose  qu'un  épanchement  sanguin, 
qui  s*est  fait  dans  le  cerveau  ,  se  résorbe  prompteinent  et  qii  il 
soit  bientôt  remplacé  par  un  kystcf  peu  volumineux,  et  quala 
longue  le  foyer  hémorrlia'jicpie  soit  seulement  marqué  par  une 
cicaii*ice;  il  arrivera,  dans  ce  cas,  1°  ou  que  rinflux  neiveux, 
en  revenant  aux  muscles ,  les  trouvera  prêts  à  réagir  sous  son 
excitation,  et  aloi*s  la  paralysie  guérira  rapidement  |nr  lessiuls 
efforts  de  la  nature  :  c'est  lieuieusement  ce  qui  arrive  quelque- 
fois; 2'^  ou  que  les  muscles,  ti*op  longtemps  privés  de  l'action 
cérébrale,  auront  |)erdu  leur  aptitude  à  réagir  lorsque  ce  stimu- 
lus leur  arrivera  librement.  C'est  dans  ce  dernier  cas,  je  crois, 
qu'on  voit  triompher  complètement  la  faradisation  localisée. 

Les  conditions  que  je  viens  de  supposer  dans  une  paralysie 
cérébrale  hémorrhagi(|ue  sont  les  plti^  favoi*ab:es  qu'on  puisse 
rencontrer.  Malheureusement,  ainsi  queje  l'ai  déjà  dît,  ce  sont  les 
plus  rares.  Mais  voici  ce  qui  arrive  ordmaii^ement  :  une  certaine 
portion  du  cerveau  peut  avoir  subi  une  altération  plus  on  moins 
profonde,  soit  une  compression  exercée  par  un  kyste  pitisou 
moins  volumineux;  la  pai*alysie  étant  alors  symptoituuique de 
la  lésion  centrale  ,  on  conçoit  que  la  faradisation  localisée  si»ra 
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|)ltis  on  moins  impiiissaiiie,  snivntit  le  degré  de  celle  lésion^  Si, 
après  la  résorption  de  réptinchcment ,  il  ne  reste  qu'un  kyste 
peu  voluminetix,  (pii  gène  Faiblement  Taction  cérébrale,  la  fara- 
disaiion  localisée  pourra  amender  la  paralysie,  mais  elle  ne  la 
guérira  pas  entièrement;  si  le  kyste  est  encore  très  volumineux 
ou  s'il  siège  dans  un  |U)int  plus  central,  ei  dont  la  Fonciion 
soit  plus  importante;  si  le  cerveatm  épiouvé  une  perte  tie  sub- 
stance considérable,  évidemment  la  faradisation  localisée  ne  pro- 
duira aucun  résultat. 

§  ni. 

Données  snr  le^qneiles  on  peut  s'appny^r  p«iir  diagnostiquer  approiimati* 
vemeul  Fclal  du  foyer  bciiiorrlia(;ii|Ue  api  es  le  tprine  ordiuniré  de  sa  rr«orp- 
lion,  ou  pour  prévuir  les  résultats  probables  de  la  faradisation  localisée 
appliquée  au  traitement  de  Thriniplé^ie  cérébrale. 

Il  serait  donc  très  important  de  pouvoir  diagnostiquer  ces 
différents  états  du  foyer  bémorrliagique,  lorsque  ie  temps  né- 
cessaire, dans  les  conditions  ordinaires,  à  la  résorption  du  adilot 
s'est  écoulé.  Ainsi ,  une  bcmi|>légie  persistant  après  cinq ,  six  ou 
huit  mais,  est*elle  uniquement  locale,  ou,  en  d'autres  termes, 
dépend-elle  de  ce  que  ies  muscles  ont  perdu  leur  aptitude 
motrice,  par  suite  de  la  suspension  de  Fexcitant  cérébral? Ou 
bien  riiéuiiplégie  persistante  est-elle  symptoroatique.  d'un  kyste 
qui  exerce  une  compression  trop  considérable  sur  les  parties 
environnantes ,  pour  que  TinClux  nerveux  puisse  arriver  libre- 
ment aux  muscles;  annoucc-t-elle ,  en  un  mot,  que  le  cerveau  a 
éprouvé  une  perte  de  substance? 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  jamais  possible  de  déterminer  d'une 
manière  exacte  quel  est,  dans  ces  différents  cas,  l'état  ou  le  degré 
de  la  lésion  anatomique  du  cerveau.  Cependant,  voici  desfiaiits 
qui  peuvent  servir  à  établir  approximativement  le  diagnostic 
dans  ces  circonstances.  C'est  sur  ces  données,  du  moins,  que  je 
m  appuie ,  lorsque  j  ai  à  me  prononcer  sur  l'opportunité  ou 
sur  les  résultats  pi*obables  de  l'application  de  la  faradisation 
localisée. 

Les  malades  qui,  cinq,  six,  liuit  mois  et  plus  après  le  début 
d'une  hémorrfaagie  cérébrale,  ont  conservé  une  paralysie  plus 
on  moins  compléter  mais  sans  la  moindre  conti*acliire,  ont  guéri 
rapidement  par  la  faradisation  localisée.  Le  fait  que  j'ai  rapporté 
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plus  haut  (obs.  CXXXVll)  en  est  lui  bel  exemple,  et  jeu  ai 
observé  bien  (ruutrcs. 

Ceux  dont  les  membres  nffectés  dtaient  reslcs  contractures 
d*une  munièrc  |)crmiuienti%  dont  certains  muscles  se  coniracm- 
raient  sons  l'influence  d'une  impression  quelconque,  ou  lors- 
qu'ils voulaient  hiire  un  mouvement  volontaire^n'oiutiréaucao 
profit  appréciable  de  la  Fa  nid  i. sa  lion  localisée. 

Je  m'abstiens  d'exposer  la  trop  lonjjue  liste  des  insuccès  que 
la  faïadisation  localisre  a  enre{;istrés  dans  ces  conditions. 

J'ai  cru  pouvoir  conclure  de  ces  faits  :  1°  que  riiémiplégie 
consécutive  à  l'hémorrliagie  cérébrale,  qui  n'est  pas  compli(|iiée 
de  contractures,  après  cinq  à  six  mois  de  duréfi,  n'est  plus  en- 
tretenue parla  lésion  centrale,  mais  qu'elle  s'est  localisée  dans 
le^  muscles  qui  ont  perdu  leur  aptitude  uioirice;  2**  que  l'Iiémi- 
plégie  qui,  au  contraire,  présente  des  phénomènes  de  conirac- 
ture,  est  très  probablement  entretenue  par  une  perte  de  sub- 
stance cérébrale  considérable  ou  par  un  kyste  très  volumineux, 
qui  fait  obstacle  ati- cours  d-e  l'action  nei^vcuse.  J'ai  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  de  vérifier  ces  faits  par  l'autopsie. 

Ce  dia^piostic,  tiré  de  Texistcnce  de  contractures  actives  dans 
rhémiplé{>ie  cérébrale,  est  confirmé  par  les  données  physiolo- 
giques. On  sait,  en  elTet,  c|ue  des  phénomènes  appelés  réflexes 
se  développent  chez  les  animaux  anxcjuels  en  a  enlevé  les 
hémisphères  eérébraitx.  Le  sinq>lc  pincement  de  la  peau  suffit 
pour  provoquer  alors  la  contraciion  d'un  grand  nombre  de 
muscles,  qui  cependant  ont  perdu  leurs  mouveineuts  volon* 
taires.  On  a  cherché  à  expli(puM*  ces  phénomènes  de  la  manière 
suivante:  dans  les  conditions  |>liysio!ogiq>ios  normales,  le  cir\  eau 
dépense  l'activité  de  la  moelle  épinière  ;  mais  l'action  cérébrale 
vient-elle  à  être  suspendue,  Ti^xcitiibilite  de  la  moelle  auf,ioeote 
et  devient  telle  (|ue  la  moindre  excitation  de  la  sensibilité  réagit 
sur  elle  et  pi*ovoqueiles  contractions  itivolontaircs.  Si  1  un  appli- 
que ces  données  à  l'homme,  on  s'explicjuera  lacilcment  pour- 
quoi, dans  certaines  hémiplégies  cérébrales,  alors  que  les  tnou- 
vemeiits  volontaires  sont  en  grande  partie  revenus,  les  malades 
ne  peuvent  empêcher  la  contraction  imolontaire  dun  plus  ou 
moitis  grand  nombre  de  muscles  (<ie.s  fléchissetu'S  eu  génénil! 
quand  ils  veulent  fjii^  un  mouvement  ou  (|uand  ils  sont  ioipies- 
sionnés  d'upe  manière  quelconque.  La  moelle  épioière  acquiert 
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chez  eux  un  tel  excès  dexcitabililé  par  le  Fait  du  défaut  d'action 
cérébrale  uécessaire  à  récoulement  de  In  force  S|fii)ale^  qtie  le 
cerveau  ne  peut  exciter  un  point  de  cette  rnoellc  pour  produire 
un  mouvement  voli^ntaire,  sans  que  Tcxcitation  sVtende  bien  au 
delà  et  provoque  ainsi  îles  contractions  musculaires  involontaires 
qui  viennent  (jéner  ou  neutraliser  le  mouvement.  Il  résulte  de 
ces  considérations  que  les  pbénomènes  réflexes  »  très  développés 
dans  riiémipléfpe,  annoncent  que  le  cerveau  est  très  gêné  dans 
son  action  ;  en  d'autres  ternies  ,  ou  qu'il  a  éprouvé  une  perte  de 
substance  considérable,  ou  qu^un  kyste  volumineux  comprime 
fortement  les  parties  saines. 

§  IV. 

Il  eittte  des  degrés  délestons  du  cerveau  intermédiaires,  dans  lesquels  on  obtient 
une  «mélioraiion  plus  ou  moins  prononcée  par  lafaradisaiion  localisée. 

Entre  les  deux  extrêmes  que  j'ai  choisis  pour  établir  le  dia- 
gnostic, ou>  plutôt  le  pronostic  de  l'hémiplégie  cérébrale  après 
cinq  à  six  mois  de  durée,  il  existe,  on  le  conçoit, des  degrés  inter- 
médiaires qui  permettent  d'espérer  de  la  iaradisation  localisée 
une  amélioration  plus  ou  moins  grande.  ^ 

Je  vais  rapporter  un  fait  dans  lequel  le  sujet  offrait  ces  phéno- 
mènes réflexes  à  un  certain  degrés  et  qui  cependant  a  été  rapi- 
dementetconsidérablementamélioré  par  la  faradisation  localisée. 

ObseuvaT'ON  CXXXIX.—  Cbarîté,  salle  Saint-Vipccnt.n''  11,  serTÎce  da 
AJ.  Andrai.  — Hémiplégie  complète  avec  paralysie  delà  langue^  censé* 
cutîve  à  une  attaque  d apoplexie  survenue ,  le  U  juin  1869 ,  chez  une 
femme  âgée  de  soixante  et  un  ans.  État  stationnaire  de  la  paralysie; 
guérison  par  la  faradisation  localisée^  appliquée  six  mois  après  li^ 
début  des  accidents. 

Symptômes  pnncipaax  avant  le  traitement  électrique,  qui  fut  com- 
mencé le  15  décembre  1868  :  Paralysie  complète  du  membre  inférieur 
droit  ;  impossibilité  de  remuer  les  orieils.  Les  fléchisseurs  du  bras  et  de 
l'avant- bras,  un  peu  contractures,  maintiennent  ra\anl-bras  et  les  doigts 
dans  une  demi-Oexion  continue  et  ne  permettent  aucun  niouTcmeni  vo- 
lontaire. Le  bras  peut  être  légèrement  écarté  du  tronc,  mais  le  grand 
pectoral  contracture  s'oppose,  jusqu'à  un  certain  point,  à  des  mou\emenis 
très  étendus.  Je  provoque  avec  peine  des  contractions  réflexes.  Quand  je 
projette  des  gouttes  d'eau  fraîche  sur  les  membresde  la  malade,  hi  Je  la  fais 
bâîUer«  n  je  la  pinee,  j'obtiens  seulement  quelques  mottveme&ti  invelon- 
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(aires  du  côlc  paralysé.  Couchée  dans  le  décubîlns  doi*sal,  elle  ne  peut  se 
tourner  sur  aucun  côlé,  ui  se  luetlnî  sur  le  bassin.  IJéfêcalion  et  uriaes 
invohmiain's.  Ahai^seineiit  de  la  coinniissure  droite;  paralysie  mcomplèle 
de  Torhiculaire  des  paupières,  el  déviation  de  la  langue;  prononcialioD 
difficile.  Les  muscles  paralysés  jouissent  de  leur  contraciilité  et  de  leur 
sensibililé  électriques.  I  a  farad i.^ar ion  miiscidaiie,  pratiquée  par  riiiier- 
médiaire  des  troncs  nerveux,  n'a  produit  rien  de  notable  après  trois 
séances.  JVxcite  directement  les  exienseui's  du  bras  et  de  i'avant-bras,  les 
muscles  dit  membre  inférieur,  les  sacro- lombaires  et  longs  dorsaui  do 
côté  droit,  el  les  niusclos  de  rabdomen,  et  je  fais  pratiquer  reiiensioo 
forcée  des  fléchisseurs  des  doigts  et  du  bras.  —  £n  quatre  séuiices, 
les  mouvements  volontaires  sont  assez  étendus  dims  le  membre  infé- 
rieur et  supérieur.  La  malade  peut  soulever  le  membre  inférieur  para- 
lysé, le  changer  de  place;  elle  jxirie  facilement  la  main  au  front,  écarte 
le  bras  du  tronc  à  angle  droit,  étend  un  peu  Tavant-bras,  ainsi  que  les 
trois  doi{j;ts  et  le  pouce  de  la  main  paralysée.  La  faradi>a(îon  est  sus- 
pendue pendant  cinq  jours»  d'après  le  désir  de  M.  Audral;  afin  de  juger 
la  durée  des  effets  obtenus;  malgré  la  suspension  du  trailenieiit,  les 
mouvements  volontaires  paraissent  encore  avoir  gagné  sous  rinfliieiice 
de  l'impulsion  donuée  ii  l'aptitude  motrice.  La  température  du  pied  du 
Côté  paralysé»  qui  était  notablement  diminuée  avant  la  faradisatioo,  est 
normale,  et  la  malade  n'y  éprouve  plus  de  sensation  de  froid.  A  la  boi- 
tièfnc  séance,  elle  peut  se  niettre  sur  son  séant,  se  tourner  en  tout  sens 
dans  son  lit;  elle  retient  les  urines  et  les  matières  stercorales.  A  la  on- 
zième séance,  elle  fait  le  tour  de  la  salle  à  l'aide  d'un  bras.  La  contrac- 
ture a  disparu  presque  complètement  dans  le  membre  supérieur,  par 
Textension  forcée,  mais  les  mouvements  de  flexion  volontaire  sont  lents  et 
difficiles.  Les  fléchisseurs  du  bras  et  de  l'avant-bras  sont  faradisés  pour  la 
première  fois,  et  en  quelques  i>éances  ils  exécutent  tous  leurs  mouvements. 
La  contraction  du  grand  pectoral  du  côté  droit  n'a  pas  encore  eniièremeot 
disparu  et  s'oppose  à  l'élévation  complète  du  bras  paralysé.  A  la  dix-hui- 
tième séance,  la  malade  marche  seule  à  l'aide  d'une  crochette.  Cepen- 
dant les  mouvenieuis  sont  loin  d*êire  parfaitement  libres.  Ainsi,  quand 
elle  veut  élever  le  membre  supérieur,  les  fléchisseurs  des  doigts,  les  flé- 
chisseurs de  I'avant-bras  sur  le  bras  se  contractent  un  peu  malgré  elle; 
lorsqu'elle  est  impressionnée,  et  lorsqu'elle  veut  marcher  vite,  elle  éprouîe 
des  contractures  qui  gênent  ses  mouvements.  Avant  sa  sortie  de  la  Cha- 
rité, j'excite  les  zygoiuaiiques  du  côté  droit  pour  relever  la  comiuissore 
des  lèvres  qui  est  abaissée,  les  muscles  de  la  langue  et  le  nerf  grand  hy- 
poglosse pour  redresser  la  langue  qui  est^iéviée,  et  rendre  la  prononcia- 
tion plus  facile.  £n  quatre  séances,  la  paralysie  de  la  face  et  de  la  langue 
a  disparu.  Deux  mois  api  es  sa  sortie  de  l'hôpital,  j'ai  appris  qaesa  goéri- 
son  s'éiait  maintenue.^ 

S'il  est  un  fuit  qui  établisse ^'uoe  maDÎère  éclatante  l'heureuse 
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influence  de  la  faradisation  localisée  sur  la  paralysie  consécutive 
à  rhémorrliayie  cérébrale,  c'est  certainement  celui  que  je  viens 
de  relater. 

A  l'époque  où  je  fis  celte  expérience,  je  ne  croyais  pas  qu  une 
excitation  musculaire  localisée  pût  modifier  une  paralysie  dont 
la  cause  me  paraissait  siéger  dans  le  centre  nerveux.  J'avais 
choisi  avec  intention  ce  cas  rebelle  aux  médications  ordinaires, 
comme  un  défi  jeté  à  la  faradisation  localisée.  Je  disais,  avec  tous 
ceux  qui  observaient  cette  malade  dans  le  service  où  elle  se 
trouvait,  (|ue  si,  dans  un  cas  pareil,  l'excitation  électro -muscu- 
laire modifiait  Tétat  de  la  paralysie  ,  faction  thérapeutique  de  la 
faradisation  localisée,  dans  la  paralysie  cérébrale,  serait  défini- 
tivement jugée.  Était-il  possible,  en  effet,  d'agir  dans  des  condi- 
tions plus  défavorables?  La  paralysie  était  restée  entièrement 
stationnaire  après  cinq  mois,  malgré  un  médication  très  active 
au  point  que  la  malade  ne  pouvait  se  mouvoir  dans  sonlit, et  cela 
chez  une  femme  sexagénaire. 

Quelques  contractions  réflexes  setaient  montrées  avant  le 
traitement.  On  a  remarqué  qu'elles  n'ont  pas  empêché  l'amélio- 
ration considérable  de  la  paralysie  par  la  faradisation  localisée; 
mais  si  la  guérison  n'a  pas  été  complète  ,  c'est  sans  doute  que  la 
lésion  centrale  était  encore  tro|)  grande  pour  rendre  une  entière 
liberté  à  Faction  du  cerveau,  et  cette  lésion  centrale  était  an- 
noncée par  la  persistance  de  quelques  mouvements  réflexes. 

§  V. 

I^  contracture  permanente  des  muscles   annonce  un  travail  inflammatoire 
du  cerveau,  qui  contre-indique  remploi  de  la  faradisation  localisée. 

La  contracture  permanente  des  fléchisseurs ,  contracture 
quelquefois  accompagnée  de  douleurs  lorsqu'elle  est  portée  très 
loin,  me  parait  être  le  signe  d'un  travail  inflammatoire  cérébral 
qui  se  fait  dans  les  parois  du  kyste;  mais  il  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  contracture  avec  la  roideur  que  présentent  certains 
muscles  (les  fléchisseurs)  par  le  fait  du  raccourcissement  dans 
lequel  ils  se  sont  longtemps  trouvés.  Ainsi,  chez  la  malade  de 
l'observation  précédente,  les  bras  étaient  restés  constamment 
rapprochés  du  corps;  lavant-bras  et  les  doigts  éiaient  dans  une 
demi-flexion  continue.  Cet  état  de  raccourcissement  musculaire 
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avait,  à  la  longue,  roidi  pour  ainsi  dire  les  muscles.  Il  uVasqtfi 
d'une  élonp,ation  forcée,  et  souvent  renouvelée,  pour  vaincre 
leur  résistunce. 

Ce  n'est  pas  certainement  par  de  tels  moyens  qu'on  parvien- 
drait à  vaincre  la  résistance  opposée  par  la  contracture  continue 
occasionnée  par  un  travail  inflammatoire  du  cerveau.  Je  lai  vu 
employer,  à  la  Charité,  chez  un  jeune  étudie^nt  dont  Thistoire  a  été 
rapportée  dans  la  première  partie  (obs.  VIII,  p.  97),  et  qui  avait 
une  hémiplégie  avec  contracture  évidemment  occasionnée  par 
un  travail  inflammatoire  du  centre  cérébral.  On  parvint  à  main- 
tenir dans  rextension,à  Taide  d'une  attelle  et  d  une  bapde  roulée, 
son  avant-bras,  qui  était  constamment  fléchi  depuis  plusieurs 
jours;  mais  après  un  quart  d'heure  la  douleqr  était  devenue 
intolérable,  et  la  contrj;icture  musculaire  avait  gagn^  tout  le 
côté,  qui  était  comme  tétanisé. 

L'existence  de  ces  contractures  me  parait  contre-i()diquer 
l'emploi  de  toute  espèce  d'excitation  électrique.  Je  puis  affirmer, 
du  moins,  qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  des  accidents  quand 
alors  j'ai  applique  la  faradisation  localisée,  et  je  me  suis  assuré 
que  ces  accidents  ne  pouvaient  être  attribués  à  une  au(re  cause 
qu'à  ces  excitations  inopportunes. 

I  VI. 

La  faradisation  guérit  facilement  Thémiplég^ie  faciale  qui  accompagne  la  paralysie 
des  membres;  mais  cette  médication  expose  les  malades  à  des  accident 
cérébraux  nouveaux. 

L'hémiplégie  faciale  et  la  paralysie  de  la  langue  persistent 
quelquefois  après  la  résorption  de  Tépanchement  sanguin  ;  non- 
seulement  elle  occasionne  une  distorsion  des  traits,  mais  les 
malades  en  éprouvent  aussi  une  grande  gêne  pour  parler  et  pour 
manger. 

La  faradisation  localisée  guérit  facilement  cette  paralysie  de 
la  face  et  de  la  langue.  On  en  a  vu  un  exemple  remarquable  dans 
l'observation  CXXXIX.  La  malade  qui  en  est  le  sujet  avait  la 
commissure  droite  abaissée;  la  langue  était  déviée,  et  sa  pro- 
nonciation était  tellement  embarrassée,  que  par  moments  on  ne 
pouvait  la  comprendre.  Eri  quelques  séances,  la  commissure 
droite  fut  relevée  et  la  parole  devint  facile.  Je  vais  rapporter  un 
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cas  de  paralysie  de  la  langue,  datant  de  huit  ans,  guérie  aussi 
facilement  par  la  faradisation  localisée. 

Observation  CXL.  —  Charité ,  salle  Sainte-Marthe ,  n"  2 ,  service  de 
M.  Briquet,  1848. — Hémiplégie  droite,  consécutive  à  une  hémorrhagie 
cérébrale,  datant  de  huit  ans,  chez  une  femme  âgée  de  cinquante  ans.  '— 
Guérison  de  la  paralysie  de  la  langue  par  la  faradisation  des  muscles 
qui  la  meuvent  et  du  nerf  grand  hypoglosse. 

Pendant  les  premiers  mois  qui  suivirent  Tattaque  chez  cette  malade,  la 
paralysie  était  complète  dans  tous  les  membres  et  dans  lai  f^ce  du  côté 
droit,  la  parole  était  impossible.  Aujourd'hui,  la  paralysie  faciale  a  disr 
paru,  et  siégf;  encore  dans  le  membre  inférieur  et  dans  la  langue.  La 
malade  était  entrée  à  Thôpital  pour  s'y  faire  traiter  d'un  9oni|.  J'ai  appli- 
qué la  faradisation  localisée  seulement  à  la  paralysie  de  la  langue  ;  j'en  aï 
obienti  un  succès  rapide  et  complet  Avant  l'opération^  la  lapgue  Qe 
poqvait  être  portée  à  gauche,  de  sorte  que  la  malade  était  forcée  de  sf 
servir  du  doigt  pour  ramener  dans  la  bouche  les  aliments  qui  2^'acr 
cumulaient  entre  la  joue  et  les  dents.  La  prononciation  était  assez  diSicilek 
Après  quelques  séances  de  faradisation  localisée  dans  les  muscles  de  la 
langue  et  dans  le  nerf  grand  hypoglosse,  la  malade  put  porter  la  langue 
dans  tous  les  points  de  la  bouche  et  s'en  aider  pendant  la  mastication. 
La  prononciation  devint  facile.  Cinq  mois  plus  tard,  je  retrouvai  celte 
malade  dans  la  salle  Saint-Vincent,  où  elle  était  entrée  pour  une  bronchite 
assez  grave.  Je  constatai  alors  que  la  langue  jouissait  de  tous  ses  mouvc;- 
menis  volontaires,  et  que  la  parole  était  facile. 

Cet  heureux  eifetde  la  Faradisation  localisée  sur  les  paralysies 
de  la  ftice  et  de  la  langue  est  contre-balancé  par  les  risques  que 
cette  opération  fait  courir  au  malade  atteint  de  paralysie  céré- 
brale, surtoqt  lorsque  celle-ci  est  récente,  ou  que  le  malade  a 
conservé  une  prédisposition  ù  la  congestion  du  cerveau  (1).  £n 
voici  un  exemple  : 

Observation  CXLL  —  Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n"*  19^  service 
de  M.  Cruveilhier,  mars  18^8.  —  Hémiplégie  droite,  suite  d'hémor^ 
rhagie  cérébrale,  datant  de  deux  ans  et  demi,  chez  un  homme  âgé  de 
trente-huit  ans  et  qui  a  eu  plusieurs  attaques. 

4 

État  du  malade  avant  la  faradisation. — La  commissure  des  lèvres  estplu^ 
abaissée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  la  langue  est  déviée  à  droite  j 

(i)  La  faradisation  des  muscles  de  la  face,  pratiquée  dnns  les  paralysies  de  là 
sf-ptième  paire,  ne  me  paraît  offrir  aucun  danger,  comme  je  le  prouverai 
bientôt. 
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la  parole  est  difficile  ;  cimlractore  active,  inlerniittcnte  do  grand  pectoral, 
du  fléchisseur  du  bras,  de  t'avaiit-bras  et  delà  inain,  contracture  dispa- 
raissant parla  chaleur  du  lit  et  pendant  la  nuit,  et  augmentant  lorsque  le 
malade  est  impressionué  ;  même  contracture  dans  le  membre   inférieur 
droit,  occasionnant  de  la  douleur  et  tournant  le  pied  en  dedans  ;  absence 
complète  de  mouvement  dans  le  membre  supérieur  droit,  depuis  la  pre- 
mière attaque  ;  mouvements  assez  étendus  dans  le  membre  iuférieur  cl 
qui  permettent  au  malade  de  marcher  avec  une  crochclie.  Pendant  la 
marche,  le  membre  inférieur  fauche  considérablement,  et  tous  les  mou- 
vements sont  roides  et  saccadés,  à  cause  de  la  contracture.  Le  pied  ne  peut 
portera  plat  sur  le  sol.  Faradisation  du  trapèze,  du  deltoïde  et  des  mus- 
cles antagonistes  pendant  dix  séances.  Après  quelques  séances,  le  malade 
écarte  le  bras  du  tronc  presque  à  angle  droit,  porte  la  main  au  front,  éteod 
un  peu  les  doigts,  fauche  moins  en  marchant  et  pose  mieux  le  pied  sur  le 
sol.  Mais  là  s'arrête  Tinfluence  de  la  faradisation ,  malgré  dix  ou  douze 
séances  pratiquées  assez  régulièrement.  Un  accident  grave  et  Inattendu  me 
fait  renoncer  définitivement  à  ce  traitement,  f.a  faradisation  des  muscles 
de  la  face  et  de  la  langue  du  côté  droit  ayant  été  pratiquée  avec  assez 
d*énergie^  le  malade  fut  presque  immédiatement  frappé  d'une  nouvelle 
attaque  d'apoplexie^  qui  nécessita  plusieurs  saignées. 

La  faradisation  des  muscles  de  la  face  me  paraît  être  la  cause 
évidente  desaccidentscérébraux  qui  ontmis  laviedece  malade  eu 
fjranddanger.Stjrdixcas  d'hémiplégie  faciale  de  eau  se  cérébrale, 
danslesquelsj'ai  en  roccasion  d'appliquer  la  faradisation  localisée 
dans  le  cours  des  années  18i^7  et  18^8,  trois  fois  j'ai  vu  des 
phénomènes  cérébraux  plus  ou  moins  graves  suivre  Topération. 

La  faradisation  localisée  des  muscles  de  la  face  est  une  opéra- 
tion des  plus  délicates,  qui  exige  la  connaissance  du  degré 
d'excitabilité  de  ces  muscles  et  lemploi  d*un  appareil  qui  se 
gradue  sur  une  échelle  d'une  assez  grande  étendue.  On  remar- 
quera que  les  accidents  cérébraux  dont  je  viens  de  parler  sont 
arrivés  à  une  époque  où  j'avais  encore  peu  d'habitude  de  la  fa- 
radisation localisée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  la  connaissance  que  je  possède  au- 
jourd'hui du  degré  d'excitabilité  de  chacun  des  muscles  de  la 
face,  et  malgré  la  précision  de  mes  appareils,  qui  me  permettent 
de  leur  administrer  exactement  ladosequi  leur  convienl,ce  n'est 
jamais  sans  hésitation  et  sans  crainte  que  j'excite  les  muscles 
de  la  face  ou  de  la  langue,  dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale. 
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§  VU. 

Nécessite  de  distinguer  rhémiplégie  faciale  de  cause  cérébrale  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  en  raison  de  la  différence  de  traitement  à  opposera 
chacune  de  ces  paralysies. 

Les  dangers  auxquels  on  expose  un  malade  atteint  de  para- 
lysie cérébrale,  en  pratiquant  la  faïadisation  à  la  face,  font  com- 
prendre la  nécessité  de  distinguer  Thémiplégie  faciale  de  cause 
cérébrale  de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  qui  peut  être 
soumise  à  la  faradisation  localisée  sans  le  moindre  inconvénient, 
et  qui  souvent  même  ne  guérit  que  par  ce  mode  de  traitement. 

Avant  que  M.  le  professeur  Bérard  eût  bien  fait  connaître, 
dans  un  beau  travail  publié  en  183/i  dans  le  Journal  des  coU" 
naissances  médicochirurcficates  (1),  les  fonctions  spéciales  de  la 
septième  paire,  et  qu'il  eût  démontré  la  fréquence  de  la  para-^ 
lysie  de  ce  nerf,  tonte  hémiplégie  faciale,  quand  elle  n'était  pas 
accompagnée  de  la  paralysie  des  membres,  était  attribuée  à  une 
hémorrbagie  ou  à  un  ramollissetnent  du  cerveau.  Mais,  depuis 
que  ce  travail  a  vulgarisé  la  connaissance  de  la  paralysie  de  la 
septième  paire,  un  mouvement  en  sens  contraire  s'est  opéré 
dans  les  esprits,  et  toute  hémiplégie  limitée  à  la  face  n'est  plus 
considérée  que  comme  symptoraatique  d'une  lésion  quelconque 
de  la  septième  paire.  Eh  bien,  cest  une  erreur  fâcheuse,  car 
rhémiplégie  centrale  limitée  à  la  face  n'est  pas  infiniment  rare, 
et  Terreur  est  grave  en  raison  de  la  différence  des  indications 
thérapeutiques  à  remplir. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  distinguent  Thémiplégie  de 
cause  cérébrale  de  la  paralysie  de  la  septième  paire? 

Dans  lune  et  Fautre  de  ces  paralysies,  on  observe  une  distor- 
sion des  traits  pendant  le  repos  musculaire  et  pendant  les  mou- 
vements ;  la  parole  et  la  mastication  sont  également  gênées. 
Comme  signe  distinctif  on  observe  que  Torbiculaire  des  pau- 
pières n'est  pas  paralysé  dans  Thémiplégie  de  cause  cérébrale. 
En  conséquence,  toute  hémiplégie  faciale  dans  laquelle  Torbi- 
culaire  des  paupières  est  paralysé  ne  peut  être  rapportée  à  une 
lésion  du  cerveau,  et  dépend  uniquement  d'un  état  pathologique 

(i)  Sur  ies  fondions  du  nerf  facial  et  la  paralysie  faciale,  {Journal  tles  con- 
naissances médico 'Chirurgicales^  i834,  pt  354). 
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du  nerf  facial  (1).  Mais  de  Tabsence  delà  paralysie  de  rorbiculaire 
des  paupières  dans  une  hémiplégie  faciale,  on  ne  peut  conclure 
à  Texistence  d'une  paralysie  de  cause  cérébrale,  par  la  raison 
suivante  :  dans  une  paralysie  de  la  septième  pdire,  le  filet  ner- 
veux qui  anime  les  paupières  peut  bien  ne  pas  être  compris  dans 
la  lésion  du  nerf  facial,  et  cette  paralysie  peut  bien  alors  revêtir 
les  signes  extérieurs  de  Thémiplégie  cérébrale.  Les  paralysies 
partielles  de  la  septième  paire  ne  sont  pas  très  rares,  en  effet. 
Pour  ma  part,  j'en  ai  observé  quelques-unes  dans  un  court 
espace  de  temps.  Je  n'en  citerai  qu'un  cas. 

Observation  GXLII.  —  Paralysie  de  la  septième  paire  ^  limitée  à  la 
moitié  inférieure  de  la  face  du  côté  droit,  comme  dans  l'hémiplégie 
faciale  de  cause  cérébrale,  —  Diagnostic  établi  par  l'exploration 
électro-muscula  ire . 

En  i8/i6,  j'observai  à  la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n"*  13,  service  de 
M.  Bouillaud,  un  malade  qui  depuis  trois  mois  avait  une  paralysie  partielle 
du  côté  droit  de  la  face.  II  s'était  réveillé  un  matin  avec  une  distorsion 
des  traits.  Quand  je  l'examinai ,  la  commissure  droite  des  lèvres  était  plus 
abaissée  que  du  côté  opposé,  mais  l'ouverture  palpébrale  était  aussi  grande 
d'un  côté  que  de  l'autre  ;  quand  il  riait,  le  côté  gauche  entrait  seul  en 
c'onlraction  et  attirait  v^rs  lui  la  joue  droite.  Il  ne  pouvait  froncer  les 
lèvres  du  côté  droit  pout*  siffler;  sa  joae droite  se  gonflait,  et  l'air  s'échap- 
pait par  une  large  ouverture  qui  se  formait  entre  les  lèvres  de  ce  côté. 
Les  aliments  tombaient,  à  droite,  entre  la  joue  et  les  dents  ;  enfin  il  éprouvait 
de  la  difficulté  pour  articuler  les  labiales.  Mais  il  rapprochait  les  pau- 
pières, fronçait  ou  élevait  les  sourcils  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche. 

ie  trouvai  chez  ce  malade  tous  les  signes  apparents  de  l'hémiplégie 

^i)  Kécamier  a,  le  premier,  dit  que  rorbiculaire  des  paupières  ti'èst  pas  para- 
lysé dofis  rhéaiiplégie  faciale  de  cause  cérébrale,  et  il  en  a  fait  uo  signe  distinctit 
de  ia  paralysie  de  la  septième  paire,  dans  laquelle  ce  muscle  est  paralysé.  11  e^t 
incontestable  que  cette  observation  est  très  juste  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Mais  le  signe  diagnostique  indiqué  par  Récamier  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
depuis  la  publication  d'un  récent  travail  publié  par  M.  Duplay  [De  ia  paralysie 
faciale  produite  par  une  hémorrhagie  cérébrale  chez  les  vieillards  {Uaion  mé- 
dicale^  28  août  i854)],  dans  lequel  cet  excellent  observateur  rapporte  plusieurs 
observations  d'hémiplégie  faciale,  où  la  cause  cérébrale  est  démontrée  par  l'au- 
tdpsie,  et  dahs  lesquelles  cependant  Torbiculaire  des  paupières  était  paralysé. 

Ces  nouveaux  faits  font  encore  mieux  ressortir  la  valeur  du  signe  diagnostiqae 
différentiel  de  rbémiplégie  cérébrale  de  la  face  et  de  ta  paralysie  de  la  septième 
paire  tiré  de  l'état  de  la  contractilitc  cleclro-rifiusculaire, 
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faciale  de  cause  cérébrale.  Mais  retploralion  électro-musculaire  dissipa 
bientôt  tous  les  doutes,  car  je  constatai  que  les  muscles  paralysés  avaient 
perdu  leur  contractilité  électrique,  phénomène  que  Ton  trouve  toujours 
dans  la  paralysie  de  la  septième  paire  et  qui  n'existe  pas  dans  l,*hémiplégie 
de  cause  cérébrale.  J'avoue  que,  sans  cet  examen,  j'aurais  été  très  embar- 
rassé pour  poser  ici  le  diagnostic ,  le  malade  ne  se  rappelant  pas  s'être 
exposé  à  un  courant  d'air.  On  ne  trouvait  dans  sou  histoire  rien  qui  pût 
laisser  supposer  une  compression  du  nerf.  Il  fut  soumis  à  la  faradisaiion 
localisée,  et  sortit  à  peu  près  guéri  quelques  semaines  après  (il  n'avait  pas 
voulu  attendre  ia  fin  de  son  traitement). 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  paralysies  de  la  septième  paire  dont 
iJ  avait  été  difficile  de  trouver  la  cause.  A  côté  de  ce  fait,  j*en 
vais  placer  un  autre  qui  a  une  grande  ressemblance  avec  lui,  et 
qui,  cependant,  reconnaissait  une  cause  cérébrale. 

Observation  CXLIII.  —  En  1852,  je  visitai  aux  Néothermes,  avec 
M.  Viglà,  un  malade  âgé  cic  quarànte-neùf  à  cinquante  ans,  qui ,  trois  se- 
maines auparavant,  avait  été  tout  à  coup  frappé  d'une  hémiplégie  faciale 
droite;  la  commissure  des  lèvres  était  abaissée  de  ce  côté,  et  pendant  le 
rire,  la  bouche  était  entraînée  à  gauche;  quand  il  soufflait,  la  joue  droite 
se  gonflait  et  l'air  sortait  entre  les  lèvres  de  ce  côté;  les  aliments  tombaient 
entre  la  joue  droite  et  les  dents  de, la  mâchoire  inférieure.  Le  malade  fer- 
mait les  yeux,  fronçait  les  sourcils  et  le  front  également  des  deux  côiés. 

On  voit  quelle  analogie  existe  entre  ces  deux  hémiplégies, 
quant  à  leur  apparence.  Il  est  vrai  qiie,  dans  le  dernier  cas,  le 
malade  éprouvait  des  pesanteurs  de  tête,  des  tournoiements,  qui 
pouvaient  faire  pencher  le  diagnostic  du  côté  d'une  lésion  céré- 
brale, par  exemple,  d'une  hémoi/rhagie  cérébrale  très  limitée. 
C  était  le  diagnostic  vers  lequel  M.  Vigla  inclihait;  mais  il  restait 
pour  moi  une  grande  incertitude.  L'exploration  électro-muscu- 
laire nous  ayant  montré  que  les  muscles  paralysés  avaient  con- 
servé leur  contractilité  électrique  intacte,  il  fut  bien  établi  que 
rhén[iiplégie  était  due  h  une  lésion  cérébrale.  Je  fis  alors  entrevoir 
les  daD{>ers  de  la  faradisation  localisée,  appliquée,  dans  de  telles 
conditions,  au  traitement  de  cette  hémiplégie  i^cialc,  et  bien 
m'en  a  pris,  car,  peu  de  temps  après,  ce  malade  fut  frappé  d*une 
nouvelle  attaque  d'apoplexie  qui  lui  paralysa  tout  le  côté  droit 
du  corps. 

M.  Aran  a  observé  un  cas  d'hémiplégie  limitée  au  côté  gauche 
de  la   face;  j'ai  constate  avec  Ini  que  les-  muscles  paralysés 
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avaient  conservé  leur  çontractiltié  électrique  normale.  Le  ma- 
lade ayant  succombé,  on  trouva  un  ramollissement  dans  la 
paroi  inférieure  du  ventricule  latéral  droit,  autour  d'un  ancien 
foyer  hémorrhagique. 

§  vni. 

Comment  doit-on  pratiquer  la  faradisation  localisée  daus  le  traitement 
de  la  paralysie  consécutive  à  Phémorrhagie  cérébrale? 

Cette  question  est  très  importante  à  examiner,  car  de  la  ma* 
nière  d'opérer  dépendent  non-seulement  les  résultats  plus  ou 
moins  heureux  du  traitement,  mais  aussi  les  accidents  plus  ou 
moins  graves  qu'il  peut  provoquer. 

A.  L'expérience  a  établi  que  tout  individu  qui  a  été  une  fois 
frappé  d'apojïlexie  est,  en  général,  prédisposé  à  une  nou- 
velle attaque.  On  sait,  de  plus,  qu'il  s'opère  dans  les  parties 
qui  avoisinentle  kyste  un  travail  inflammatoire,  qui  se  manifeste 
par  des  contractures  et  des  douleurs  dans  les  membres.  En 
conséquence,  toute  excitation  trop  vive  des  centres  nerveux  peut 
provoquer  soit  une  nouvelle  congestion  ou  hémorrhagie  céré- 
brale, soit  une  augmentation  du  travail  inflammatoire  dans  les 
parois  du  kyste,  et  aggraver  la  situation  du  malade. 

Ces  principes  une  fois  posés,  on  se  gardera  bien  d'appliquer 
au  traitement  de  la  paralysie  cérébrale  la  méthode  d'électrisa- 
tion  que  j'ai  appelée  électrisation  par  action  réflexe,  et  qui  con- 
siste à  faire  passer  les  courants  des  extrémités  aux  centres  ner- 
veux, et  à  leur  faire  parcx>urir  les  nerfs  ou  les  membres  dans  le 
sens  de  leur  longueur.  Un  fuit  que  j'ai  rapporté  (obs  VIII)  et  dans 
lequel  ce  mode  d'électrisation  a  foudroyé,  pour  ainsi  dire,  un  hé- 
miplégique, en  démontre  le  danger^  quand  on  l'applique  au  trai* 
tement  de  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale. 

Pour  éviter  cette  excitation  réflexe  des  centres  nerveux,  il 
faut  rapprocher  autant  que  possible  les  excitateurs,  de  telle 
sorte  que  les  recompositions  électriques  se  fassent,  sans  que  les 
courants  aient  à  parcourir  les  membres  dans  une  longue  éten- 
due. On  limite  ainsi  les  recompositions  électriques  dans  les 
organes. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  localiser  l'excitation  des  cou- 
rants, c'est-à-dire  pour  empêcher  cette  excitation  de  réagir  sur 
les  centres  nerveux. 


PARALYSIES   CONSÉCUTIVES   A   LHÉMOARHAGIE   GÉnÔnALE^      729 

Jl  faut  encore  que  les  intermittences  des  courants  soient 
éloignées  les  unes  des  autres.  J'ai  démontré,  en  effet,  que  la  fa* 
radisation  musculaire  provoque  a  la  fois  des  sensations  et  des 
contractions  ;  (|ue  la  force  des  sensations  augmente  en  raison 
directe  du  rapprochement  des  intermittences,  et  quà  un  degré 
donné  delà  rapidité  de  ces  intermittences,  les  sensations  de- 
viennent excessivement  douloureuses  et  comme  tétaniques. 

Or,  OQ  comprend  que  de  telles  sensations  douloureuses  pro- 
duisent inévitablement  une  excitation  générale  qui  peut  réagir 
sur  les  centres  nerveux,  de  manière  à  provoquer,  dans  cer- 
taines conditions,  une  congestion  ou  une  nouvelle  hémorrliagie, 
ou  des  accidents  cérébraux  d'un  autre  ordre. 

Les  intermittences  éloignées  ont  Tavantagede  permettre  d'agir 
à  forte  dose,  sans  provoquer  de  sensations  douloureuses,  et 
d'opérer  les  recompositions  électriques  dans  la  couche  profonde 
de  chaque  tnuscle  aussi  bien  que  dans  la  couche  superficielle, 
cest-à-dire  de  porter  l'excitation  dans  toutes  les  fibres  muscu- 
laires. Au  contraire,  par  les  courants  rapides  qui  sont  trop  dou- 
loureux pour  permettre  d'agir  à  haute  dose,  les  muscles  ne  sont 
excités  que  superficiellement. 

Le  but  qu'on  se  propose  dans  la  faradisatiou  musculaire  ap« 
pliquée  au  traitement  de  Thémiplégie  cérébrale,  est  de  provo- 
quer le  retour  des  mouvements  volontaires,  en  produisant  des 
contractions  musculaires  artificielles.  Ce  but  est  atteint  par  les 
courants  faradiques  à  rares  intermittences. 

D'ailleurs,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  produire  ici  des  sen- 
sations douloureuses  à  l'aide  d'intermittences  rapides,  dont 
l'application  est  indiquée  seulement  lorsque  les  muscles  ont 
perdu  de  leur  sensibilité,  ou  lorsqu'ils  sont  menacés  dans  leur 
nutrition,  comme  dans  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  ou 
dans  les  paralysies  saturnines. 

B.  Je  crois  avoir  démontré  que,  par  le  fait  de  la  suspension 
de  l'excitation  <;érébrale,  les  muscles  paralysés  dans  Tiiémi- 
plégie  consécutive  à  l'apoplexie  perdent  leur  aptitude  à  réagir 
ou  à- se  contracter  par  Tinflux  nerveux,  qui  leur  revient  libre- 
ment après  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin  ;  ou,  en 
d'antres  termes,  que  la  paralysie,  primiiivementsymptoroutiquc 
de  la  lésion  du  cerveau,  s'estlocalisée  dans  les  muscles.  Il  ressort 
aussi  des  feits  exposés  ci-dessus  que  c'est  seulement  dans  ces 
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conditions  que  Thémiplégie  consécutive  à  rbémorrhagie  céré- 
brale peut  être  modifiée  par  la  faradisation  localisée.  La  déduc- 
tion à  tirer  de  ces  faits,  c*est  que  Texcitation  électrique  doit  être 
dirigée  alors  sur  chacun  des  muscles  paralysés,  et  que  les  mus- 
cles qui  ont  perdu  la  Faculté  de  réagir  sous  finfluence  de  la 
volonté  doivent  être  soumis  plus  longtemps  et  plus  souvent  à 
l'excitation  électrique.  J'ai  vu  cette  proposition  confirmée  par 
rexpérimentaiion.  Qu'on  relise  l'observation  CXXXVIl,  et  Ion 
verra  que,  dans  ce  cas  de  paralysie  consécutive  à  l'bémorrhagie 
cérébrale,  le  mouvement   est  revenu  dans  les   muscles  que 
j'avais  soumis  à  la  faradisation  localisée.  Ceux  qui  avaient  été 
négligés  (les  interosseux,  les  fléchisseurs  des  doigts)  n'ont  re- 
couvré leurs  mouvements  qu'après  avoir  été  excités  à  leur  tour. 
J'ai   observé  des   phénomènes  identiques  dans  tous  les  cas 
analogues. 

On  voit  donc  que,  dans  le  traitement  de  l'hémiplégie  céré- 
brale, il  importe  d'exciter  individuellement  les  muscles  para- 
lysés, pour  rappeler  les  mouvements  d'une  manière  égale,  et 
pour  rétablir  l'équilibre  des  forces  musculaire^. 

C.  Lorsqu'il  existe  chez  rhémiplégiquè  un  certain  degré  de 
cobtracture  active  on  réflexe,  c'est  sur  les  antagonistes  des  tnus- 
cles  contractures  qu'on  doit  principalement  diriger  la  faradisa- 
tion. 

Ici  je  dois  citer  un  phénomène  important,  que  j'avoue  ne  pas 
comprendre  :  c'est  que  l'excitation  des  muscles  antagonistes  fait 
cesser  ordinairement  la  contracture  à  l'instant  même  et  pour  ud 
temps  plus  ou  moins  long.  Les  malades  éprouvent  moids  de 
roideur  après  l'opération.  Malheureusement,  les  contractures 
reviennent  dans  l'intervalle  des  applications,  et  bien  que  je  les 
aie  quelqiiefois  vues  diminuer  après  le  traitement,  je  n'ose- 
rais pas  faire  honneur  de  cette  amélioration  à  la  faradisation 
localisée. 

D.  Les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  prolongées,  sous  peine 
de  produire  de  la  courbature  ou  de  la  surexcitation  -  ce  qu'il  iàut 
éviter  autant  que  possible  dans  le  traitement  de  rhëmiplégie 
cérébrale. 

La  durée  du  traitement  doit  être  lassez  limitée,  tort trai renient 
à  ce  qu'on  observe  dans  les  paralysies  trauniatiquès  des  herfsou 
dans  les  paralysies  saturnines.  Dans  ces  dernières,  où  la  hiuritinn 
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musculaire  est  profonflément  altérée,  il  faut  refaire  en  queltjue 
sorte  la  fibre  musculaire  et  rappeler  le  mouveraeiît;  tandis  cjhë 
dans  la  paralysie  consécutive  à  Thémorrhagie  cérébrale, où  les 
nuisclessont  peu  atrophiés  et  ne  souffrent  pas  dans  leur  texture, 
on  a  seulement  à  faire  appel  à  la  coniractilité  volontaire.  Si, 
après  ces  quinze  ou  vingt  séances ,  les  muscles  ne  paraisseht  pas 
recouvrer  leurs  mouvements,  c'est  que  la  cause  de  la  paralysie 
siège  ailleurs  que  dans  les  muscles,  c'est  que  le  cerveau  n'a  pas 
encore  recouvré  sa  liberté  d'action. 

Ce  premier  insuccès  ne  doit  pas  faire  renoncer  pour  toujours 
H  la  faradisation  localisée;  car  il  peut  arriver  que  le  kyste  soit 
assez  diminué  quelques  mois  plus  tard  pour  laisser  un  libre 
cours  à  laction  nerveuse  cérébrale.  Alors  une  nouvel  le  teiitative 
pourrait  être  plus  heureuse  que  ha  première. 


CHAPITRE  IV. 

Paralysie»  rliumatisiiialeft. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  paralysies  locales  qui  ne  re- 
conoaissent  pas  d'autres  causes  que  Texposition  à  un  courant 
d  air,  la  suppression  de  la  transpiration  par  l'impression  d'un 
air  froid,  une  habitation  humide,  etc.,  etc.  Ces  paralysies  siègent 
ou  à  Tavant-bras  ou  à  l'épaule.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
assez  fréquemment  l'influence  de  la  faradisation  localisée  sur 
ces  nfFections  musculaires,  pour  leur  consacrer  un  chapitre. 
Quant  aux  paralysies  rhumatismales  générales  on  limitées  aux 
membres  inférieurs,  j'en  ai  rencontré  trop  peu  d'exemples  pour 
formuler  une  opinion  bien  arrêtée  sur  leur  compte. 

Je  nai  pas  vu  la  paralysie  rhumatismale  de  l'épaule  survetlir 
comuie  à  l'avaut-bras,  sans  être  précédée  ou  accompagnée  dfe 
douleurs.  Ce  sont  au  contraire  des  douleurs  rhumatoïdes,  sié- 
geant dans  un  plus  bu  moins  grand  nombre  de  muscles  de  cette 
région,  qui  marquent  le  début  de  la  maladie  et  qui  persistent 
le  plus  sou  vent.  Quand  ces  douleur  s  viennent  à  disparaître  spon- 
tanément ou  sous  l'influence  du  traitement,  les  muscles  jadis 
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douloureux  sont  quelquefois  frappés  de  paralysie.  Cette  af- 
fection musculaire  de  Tépaule  peut  devenir  fort  grave;  car  on 
voit  dans  la  région  malade,  des  muscles  s'atrophier,  tandis  que 
d'autres  se  contracturent  ou  se  rétracient,  et  larticulation 
scapulo-bumérale,  est  à  son  tour  lésée  plus  ou  moins  profon- 
dément. Ce.  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  sur  la  nature  de 
ces  douleurs  rhumutoïdes  compliquées  ou  suivies  de  paralysie 
qui  surviennent  ordinairement  à  la  suite  de  Timpression  du 
froid  ou  de  l'humidité  pendant  que  la  peau  est  en  moiteur.  Je 
dois  dire  cependant,  et  j'espère  bientôt  le  justifier  par  les  résul- 
tats ohtenus  dans  ces  cas  à  Taide  de  la  faradisation  localisée, 
que  cette  affection  me  parait  être  Une  névralgie  des  houppes 
nerveus€s  musculaires. 

Je  ne  puis  traiter  de  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisa- 
tion localisée  sur  ces  paralysies  rhumatismales  de  Tépaule,  sans 
exposer  en  même  temps  le  moyen  de  combattre  les  douleurs 
rhumatoïdes  qui  raccompagnent  ou  la  précèdent,  car  les  deux 
modes  d'électrisation  employés  dans  ces  cas  (la  faradisation 
électro-cutanée  et  la  faradisation  musculaire)  se  prêtent  un  mu- 
tuel appui. 

Ces  motifs  m'ont  engagé  à  exposer  dans  un  même  article 
(art.  111,  chup.  VHI)  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée  sur  les  douleurs  rhumatoïdes  de  l'épaule  et  sur  les 
paralysies  qui  Taccompagnent  ou  la  suivent. 

Je  ne  traiterai  dans  ce  chapitre  ([ue  des  paralysies  rhumatis- 
males de  Tavant-bras,  et  cela  aussi  brièvénient  que  possible. 

PAnALYSlES    RHUMATISMALES    DE   l' AVANT-BRAS. 

J'ai  déjà  signalé  dans  la  troisième  partie  (page  5^3),  la  fré- 
quence de  ces  pai*alysies  musculaires  de  Tavaut-bras  qui  sur* 
viennent  tantôt  aptes  avoir  été  exposé  à  \m  courant  dair, 
tantôt  après  avoir  dormi  le  bras  reposant  sur  le  sol  froid  et  hu- 
mide, tantôt  après  avoir  reçu  une  pluie  froide  le  corps.étanten 
moiteur.  J'ai  dit  que  ces  pai^alysies  se  distinguent  des  paralysies 
consécutives  à  la  lésion  traumatique  du  nerf  radial  et  à  la  pai^« 
lysie  saturnine,  par  Tintégrité  de  la  contractilité  électro muscu- 
laire, et  par  l'augmentation,  en  général,  de  la  sensibilité  élec- 
trique dans  les  muscles  paralysés. 
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Bien  que  les  muscles  souHrent  peu,  en  général,  dans  leur 
nutrition  et  que  leur  irritabilité,  comme  je  viens  de  le  dire,  ne 
soit  point  diininuée,  la  plupart  de  ces  paralysies  n'en  sont  pas 
moins  quelquefois  rebelles  aux  médications  ordinaires  (aux  vé- 
sicatoires,  à  la  strychnine),  tandis  qu'elles  guérissent  par  la 
faradisation  musculaire.  J'en  rapporterai  plusieurs  exemples. 

Observation  CXLIV.— Charité,  salle  Saint-Michel,  n°  11.— Brlvard. 
charretier,  âgé  de  vingt-huit  ans,   demeurant  rue  du  faubourg  Saint- 
Denis,  n"  109,  d'une  constitution  athlétique,  n'ayant  jamais  été  exposé  à  des 
émanations  mercurielles  ni  saturnines ,  n'ayant  jamais  eu  de  paralysie. 
En  mai  i8'49,  cet  homme  passe  une  nuit  exposé  à  un  courant  d*air 
alors  qu'il  était  dans  un  état  de  transpiration;  en  se  réveillant,  il  sent  sa 
main  et  son  avant-hras  engourdis  et  paralysés  ;  il  n'éprouve  cependant 
aucune  douleur.  Cet  état  persistant  malgré  des  onctions  excitantes  et  deux 
vésicatoires ,  le  membre  paralysé  diminuant  de  volume,  il  se  décide  à  en- 
trer à  la  Charité  le  11  août  18/(9  (trois  mois  après  le  début  de  la  paralysie); 
il  y  est  soumis  à  rélectrisaiion  de  la  manière  suivante  :  un  excitateur  était 
placé  dans  la  main  ou  sur  le  dos  de  la  main,  et  un  second  excitateur  humide 
est  posé  à  la  partie  supérieure  du  bras.  N'ayant  jamais  obtenu  aucune 
amélioration  après  neuf  applications  d'après  celte  méthode,  il  demande  sa 
sortie.  Le  malade  se  présente  quelques  jours  après  à  ma  consultation  ;  je 
constate  alors  que  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  pai*alysés. 
£n  effet ,  son  poignet  tombait  ;  si  je  le  relevais ,  il  ne  pouvait  étendi*e  ses 
premières  phalanges  sur  le  métacarpien  ;  maintenais-je   alors  ces  pha- 
langes dans  l'extension ,  il  pouvait  étendre  les  deux  dernières  phalanges 
sur  les  premières;  le  pouce  avait  perdu  ses  mouvements  d'extension  et 
d'abduction.  EnQn,  le   poignet  ne  pouvait  être  mû  latéralement  dans 
aucun  sens.  Les  muscles  paralysés  jouissaient  de  leur  contractilité  élec^ 
trique;  cependant  ils  étaient  notablement  atrophiés.  Je  localisai  l'exci- 
tation faradique  dans  chacun  des  muscles  paralysés ,  et  comme  le  malade 
était  très  sensible  à  cette  excitation,  je  n'agis  qu'avec  des  courants  à  rares 
intermittences,  à  forte  intensité,  pour  pénétrer  l'épaisseur  du  muscle,  et  je 
renouvelai  ces  applications  tous  les  deux  jours.  Après  la  deuxième  séance, 
Brivard  relevait  le  poignet,  auquel  il  faisait  exécuter  des  mouvements  laté- 
raux ;   après  la  cinquième  séance ,  les  premières  phalanges  et  le  pouce 
avaient  recouvré  une  partie  de  leurs  mouvements.  Après  trois  semaines  de 
faradiéation  localisée,  la  guérison  était  complète. 

Chez  ce  malade,  Tiofluence  thérapeutique  de  la  faradisation 
localisée  est  des  plus  évidentes,  car  elle  a  été  immédiate,  et 
cela  après  trois  ou  quatre  mois  d'un  état  stationnaire.  On  a 
remarqué  qu'une  première  application  de  Télectricité  avait 
échoué  et  Ton  en  comprend  la  raison  ;  on  avait  placé  les  excita* 
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teurs  tfès  éloignés  Tun  de  Tautre,  de  manière  (|ue  le  courant 
parcourait  le  membre  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Ce  mode  de 
faradisation  avait  produit  des  contractions  irrégulières,  et  par 
action  réflexe ,  comme  je  Tai  établi  dans  la  première  partie 
(chap.  IV).  Le  malade  dit  cependant  avoir  beaucoup  souffert  de 
ce  mode  d'électrisation  qui  est,  on  le  sait,  très  douloureux.  Ce 
fait  prouve  donc  une  Fois  de  plus  combien  il  importe  de  diriger 
l'excitation  électrique  sur  chacun  des  muscles  paralysés. 

Observation  CXLV.  —  Paralysie  partielle  de  l'avarU-bras ,  de  cam 
rhumatismale^  ayant  résisté  aux  vésicatoires  et  à  la  strychnine^  guérit 
par  la  faradisation  localisée. 

IVladame  Marshall ,  blanchisseuse  et  concierge ,  demeurant  rue  Saiui- 
Antoine ,  n"  160  ,  âgée  de  quarante-sept  ans ,  n'a  jamais  eu  de  douleurs 
névralgiques  dans  les  membres,  u*a  pas  été  exposée  à  rintoxication  satur- 
nine, n'a  pas  eu  de  coliques.  Elle  n'est  pas  sujette  à  des  attaques  d'hys- 
térie. Elle  habitait  un  logement  humide  depuis  trois  mois ,  quand  un 
soir,  s'étant  endormie  sur  sa  chaise,  les  bras  nus  et  croisés,  elle  se  ré- 
veilla avec  un  engourdissement  des  doigts  de  la  main  droite  ;  sa  inaio 
tombait  sans  qu'illui  fût  possible  de  la  relever.  Les  doigts  étaient  aussi  pa- 
ralysés. Elle  n'avait  aucune  douleur,  mais  elle  éprouvait  des  fourmiliemeiiis 
et  des  engourdissements  dans  les  doigts  du  côté  paralysé  ;  la  sensibilité  de 
la  peau  était  diminuée  à  l'avant-bras  et  le  sens  du  toucher  perdu.  Ua 
médecin  fit  appliquer  des  vésicatoires  volants  sur  la  face  postérieure  de 
l'avant-bras  malade;  le  dernier  fut  pansé  à  la  strychnine.  Ce  traitement 
n'amena  aucune  amélioration.  Au  commencement  du  mois  de  juin  1850 
(deux  rnois  et  demi  après  le  début),  elle  réclama  mes  soins,  et  je  constatai 
que  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  radial  étaient  paralysés,  et 
que  ceux  de  l'avant-bras  et  de  la  main  étaient  seulement  affaiblis.  La  con- 
tractilité  électro-musculaire  était  partout  normale,  mais  la  sensibilité 
musculaire  paraissait  un  peu  augmentée  dans  les  muscles  paralysés,  bien 
que  la  sensibilité  cutanée  fût  diminuée  à  la  région  postérieure  de  Tavant- 
bras.  Sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée  pratiquée  tous  les  deux 
jours,  la  guérison  fut  complète  après  trois  semaines  de  traitement.  J'ai  re^Q 
cette  malade  longtemps  après ,  sa  guérison  s'était  maintenue. 

Je  pourrais  rapporter  encore  d'autres  exemples  de  ces  para- 
lysies rhumatismales  de  Tavant-bras,  qui  ont  guéri  par  la  fara- 
disation localisée  après  avoir  résisté  aux  vésicatoires  et  à  la 
strychnine,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu'elles  ne  guérisseoi 
que  par  la  faradisation.  J'en  ai  vu  plusieurs  (|ui  ont  cédé  à  la])- 
plication  de  quelques  vésicatoires. 
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Observation   CXLyi-  —  J*observe  actuellement  (*22  juin  185^)  un 
qalade  nommé  Quinquet,  âgé  de  dix-neuf  ans,  coiffeur,  demeurant  rue  de 
la  Calandre,  n°  13, couché  au  n"  18  de  la  salle  Saint-Ferdinand  (Charité), 
qui,  s'étant  endormi  sur  l'herbe  par  un  len)ps  froid  et  humide,  se  réveilla 
au  bout  d'une  heure  avec  une  paralysie  de  Tavant-bras  droit  (c'était  le 
côté  appuyé  sur  l'herbe),  bien  qu'il  n'y  éprouvât  aucune  douleur.  Le  len- 
demaîo ,  30  mai  1834  ,  il  entra  à  la  Charité  où  je  constatai  que  tons  les 
muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  étaient  paralysés, 
mais  les  inuscles.de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  et  ceux  de  la 
main  jouissaient  de  leurs  mouvements.  La  contraciilité  électrique  des  mus- 
cles paralysés  était  intacte ,   mais  leur  sensibilité  paraissait  augmentée. 
M,  Cruveilhier  me  proposa  de  le  traiter  par  l'électricité,  mais  je  le  priai  de 
vouloir  auparavant  essayer  l'action  des  vésicaioires,  pour  expérimenter  l'in- 
ilaence  de  cette  médication.  Cinq  vésicatoires  ont  été  promenés  sur  la  ré- 
gion postérieure  de  l'avant-bras  ;  l'un  d'eux  fut  placé  sur  le  cou,  au  niveau 
de  l'origine  du  plexus  brachial.  Vers  le  dixième  jour  du  traitement,  il  y 
eut  un  commencement  d'action  sur  les  radiaux ,  dont  les  mouvements  et 
h  force  revinrent  graduellement.  Les  extenseurs  des  doigts  et  le  long  su- 
pinateur  montrèrent  plus  de  résistance.  Enfin ,  ce  malade  guérit  après 
lin  mois  de  traitement. 

Ce  fait  prouve  donc  qu'une  médication  par  des  vésicatoires 
peut  guérir  quelquefois  ces  paralysies  rhumatismales  de  Tavant- 
bras.  Mais  n'obtiendrait-on  pas  une  guérison  plus  rapide  en  les 
traitant  au  début  par  la  faradisatipn  localisée?  C'est  ce  que  je 
n'ai  pas  eqcore  suffisamment  expérimenté.  Cependant  voici  en 
résumé  un  premier  fait  que  je  viens  de  recueillir  à  ce  point 
de  vue. 

Observation  CXLVIL  —  Madame  Loré ,  concierge,  âgée  de  cin- 
quante ans,  demeurant  à  Paris,  quai  de  Béthune ,  n°  36,  ayant  fait  un  la- 
vage dans  la  journée  du  27  avril  185^ ,  s'pndort  le  soir  sur  sa  chaise,  par 
an  temps  froid  et  humide.  En  se  réveillant,  elle  sent  sa  main  et  sou  avant- 
bras  du  côté  droit  froids  et  engourdis.  £lle  ne  peut  plus  s'en  servir,  son 
poignet  tombe ,  ses  doigts  sont  fléchis ,  et  son  pouce  a  perdu  ses  mouve- 
ments. Un  vésicatoire  est  immédiatement  appliqué  sur  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras;  mais  huit  jours  après  la  paralysie  est  dans  le  même  état. 
Elle  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Briquet ,  qui  me  l'adresse. 
Je  constate  alors  que  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial  sont  seuls  paralysés,  qu'ils  jouissent  de  leur  contractilité  électrique 
normale  ,  mais  qu'ils  sont  plus  sensibles  à  l'excitation  que  ceux  du  côté 
sain.  Elle  est  à  l'instant  faradisée  jour  à  autre,  et  en  dix  séances  elle  a 
recouvré  ses  mouvements. 

Ce  dernier  cas  est  le  pendant  de  celui  qui  a  été  rapporté  plus 
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h«iut  (obs.  CXfjVi),  et  dans  lequel  les  vésicatoires  ont  été  seuls 
employés.  On  voit  qne  la  gncrison  n'a  pas  été  beaucoup  plus 
r.ipide  par  la  faraJisaiion  localisée.  Mais  je  le  répèle,  ces  faits 
sont  à  l'étude,  et  Ton  ne  peut  encore  rien  en  conclure. 

Il  ressort,  eu  résumé,  des  faits  que  j'ai  observés,  que  la  (ara- 
disatiou  localisée  peut  triompher  des  paralysies  rhumatismales 
de  Tavant-bras  dans  lesquelles  les  médications  ordinaires  ont 
échoué.  Ce  sont  les  cas  où  j'ai  été  le  plus  souvent  appelée  inier* 
venir. 


CHAPITRE  V. 

Paralysies   hystérlqoes. 

Dej)uis  le  comuicnccujcut  de  mes  recherches,  il  s'est  passé 
peu  de  jours  sans  que  j'aie  eu  à  expérimenter  l'influence  théra- 
peuii(p:e  exercée  par  la  faradisation  localisée  sur  la  paralysie 
hystérique.  Je  pourrais  publier  sur  ce  sujet  plus  d'une  centaine 
d'observations,  dans  lesc|uelles  on  con:)pte  un  assez  {;rand 
nombre  de gnérisons,  dont  quelques-unes  étaient  inespiréesou 
ont  été  obtenues  avec  une  rapidité  vraiment  surprenante, 
après  avoir  résisté  longtemps  à  des  médications  variées  et  ra- 
tionnelles. Ces  faits  sont  certainement  satisfaisants,  puisqu'ils 
prouvent  que  la  faradisation  localisée  est  une  médication  qu'on 
peut  souvent  opposer  avec  succès  à  la  paralysie  hystérique; 
mais  je  suis  forcé  d'avouer  que  tout  est  imprévu  dans  cette 
action  thérapeutique  delà  faradisation  localisée  sur  cette  affec- 
tion; car  j'ai  vu  trop  souvent  échouer  dans  telle  paralysie  de 
ce  genre,  le  procédé  de  faradisation  qui  avait  triomphé  dans 
des  cas  en  apparence  absolument  identiques,  et  ce  même  moyen 
guérir  quand  il  semblait  irrationnel  d'en  espérer  la  moindre 
influence. 

Quelles  règles  déduire  alors  de  ces  faits  dans  lesquels  on  ne 
peut  prévoir  ce  qui  doit  arriver  sous  l'influence  de  cette  médi- 
cation? Incapable  de  tirer  de  mes  recherches  sur  la  paralysie 
hystérique  aucune  règle,  aucun  principe  sur  lesquels  on  ptit 
s'appuyer  pour  annoncer  ou    prévoir  le  résultat  de  la  fara- 
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disation  localisée,  je  ne  ferai  pas  un  vain  étalage  des  gperisons 
obtenues  par  ce  moyen,  en  relatant  les  nombreuses  observa- 
tions que  j'ai  recueillies.  Je  crois  qu'il  suffira  seulement  d^en 
rapporter  quelques-unes  comme  exemples,  et  qu*il  sera  plus 
utile  de  rapprocher  les  succès  des  insuccès,  pour  démontrer 
que  s*il  est  incontestable  que  la  faradisation  localisée  est  une 
excellente  médication  à  essayer  contre  la  paralysie  hystérique^ 
il  faut  cependant  se  garder  de  se  laisser  entraîner  a  une  con- 
fiance trop  exclusive  dans  son  emploi. 

On  doit  y  en  général  ^  dans  la  paralysie  hystérique^  porter  Vexci* 

tation  électrique  dans  chacun  des  organes  affectés^  et  continuer  le 

traitement  quelque  temps  après  le  retour  des  mouvements^  afin  de 

fixer  pour  ainsi  dire  la  guérison.  Cette  proposition  est  déduite 

dun  grand  nombre  de  faits.  Je  n'en  rapporterai  qu'un  exemple* 

Obsebvation  GXLVIII.  —  Charité ,  salle  Saint-Marthe ,  n»  31,  service  dé 
M.  Briquet — Hystérie ^ paraplégie  incomplète  et  affaiblissement  mus^ 
culairedans  le  membre  supérieur  gauche;  anesthésie  cutanée ^  mus-» 
culaire  et  osseuse;  perte  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive ^  de  la  mth^ 
gueuse  nasale ,  buccale  et  linguale  du  côté  gauche;  perte  des  sens  dû 
toucher^  de  l'odorat  et  du  goût,  du  même  côté;  aménorrhée. — Guérison 
par  la  faradisation  localisée. 

Marine  Roussel,  trente-deux  ans,  marchande  des  quatre, saisons,  née 
d*nne.  mère  qui  avait  de  fréquentes  attaques  d'hystérie,  fut  prise  brusque- 
ment, à  roccasion  d*une  contestation  qu'elle  eut  avec  ses  maîtres,  d'un 
accès  hystérique  très  fort,  avec  convulsions,  grincement  de  dents  et  perte 
de  connaissance.  Depuis  ce  moment,  elle  est  devenue  sujette  à  ces  accès, 
qui  ont  lieu  tous  les  deux  ou  trois  mois.  —  Entrée  à  la  Charité  le  23  sep- 
tembre 1868. 

État  actueL —  Céphalalgie  pulsative  et  lancinante,  même  dans  l'état  de 
repos  ;  sentiment  presque  continu  de  strangulation  à  la  gorge;  douleurs  à  la 
région  épigastrique,à  la  partie  moyenne, des  dernières  fausses  côtes  gauches; 
douleur  à  la  pression  des  parois  abdominales  du  côié  gauche ,  des  muscles 
de  la  région  sus-pubienne,  du  racbis  de  la  sixième  à  la  douzième  vertèbre 
dorsale  ;  douleur  à  la  pression  dans  la  région  scapulaire  et  dans  le  haut  de 
la  portion  lombaire  de  la  gouttière  vertébrale  gauche  ;  insensibilité  pres- 
que complète  de  la  peau  du  côté  gauche  du  dos  depuis  le  haut  jusqu'en 
bas  ;  rinsensibiiité  de  la  peau  s'étend  au  côté  gauche  de  la  face,  de  la  tête 
et  des  membres.  La  malade  dit  qu'avant  l'anesthésie  la  peau  était  très  sen- 
sible au  toucher  dans  les  mêmes  régions,  et  qu'en  même  temps  elle  éprou- 
vait des  douleurs  profondes  dans  les  membres  ;  insensibilité  de  la  muqueuse 
conjonctîvale,  nasale  et  buccale  du  côté  gauche;  du  même  côté ,  léger 

U7 


7S8       APPLICATION   DB   LA   PARADISATION    A    LA  THÉRAPEUTIQUE. 

trouble tiaus  la  vue ,  perte  de  ]*odorat  et  dn  goût;  perte  du  sens  da  tou- 
cher de  la  main  gauche,  perte  de  la  sensibilité  de  la  plante  dn  pied  gauche; 
affaiblissement  musculaire  dans  le  membre  supérieur  gauche  et  dans  le$ 
membres  inférieurs,  datqnt  de  six  à  sept  mois;  la  paraplégie  est  arrivée 
au  point  de  rendre  la  marche  presque  impossible  sans  l'aide  d'un  bras  ; 
la  malade  traîne  tes  membres  inférieurs  ^  sans  pouvoir  les  lever. 

Après  l'emploi  des  divers  moyens  usités ,  l'éiat  de  la  malade  ne  chan- 
geant pas,  M.  Briquet  me  permet  d'étudier  Tinfluence  thérapeutique  de 
la  faradisation ,  qoe  j'appliqne  pour  la  première  fois  le  11  octobre  18/t8. 

Le  20.  En  une  seule  séance  de  cinq  minutes,  la  sensibilité  de  la  face  est 
revenue  sous  l'influence  de  Texcitation  cutanée  par  la  main  électrique.  £n 
deux  séances,  les  sens  de  Todorat  et  du  ^oût  ont  reparu  au  moyen  des 
procédés  de  faradisation  que  j*ai  exposés  dans  la  première  partie  (page  73). 
excitation  électrô-cutonée  du  membre  supérieur,  —  Les  balais  métal- 
liques excitateurs  placés  sur  la  peau,  n'éveillent  aucune  sensation  pendant 
les  premières  minutes,  Fappareil  étant  au  maximum  et  marchant  avec  des 
intermittences  rapides;  mais  bientôt  après  apparaissent,  dans  les  points  qui 
sont  en  rapport  avec  les  excitateurs,  les  phénomène»  sUifant» :  roogeor, 
chaleur  ;  léger  chatouillement  rapidement  suivi  d'une  sensation  de  brû- 
lure, de  piqûre  intolérable ,  qui  me  force  de  remplacer  les  balais  métalli- 
ques par  les  excitateurs  métalliques  pleins,  et  de  diminuer  Tititensité  du 
CQurant  de  moitié.  Dana  le  point  oà  Texcifateur  est  placé,  la  senaibilitédeia 
peau  est  revenue,  mais  l'insensibilité  persiste  dafis  les  autres  points. 
Toute  la  surface  cutanée  du  membre  supérieur^  excitée  pat  le  même  pro- 
cédé ,  recouvre  ainsi  sa  sensibilité  normale. 

Faradisation  de  la  pulpe  des  doigts,  des  nerfs  collatéraux  de  la  main 
gauche  y  et  de  la  peau  de  la  main.  —  L'épiderme  de  la  main  étant  épais  et 
sec,  les  excitateurs  n'ont  aucune  action  physiofogique,  même  avec  un  cou- 
rant des  plus  intenses.  La  peau  est  alors  légèrement  humectée,  et  l'exciu- 
tion  électrique  devient  à  l'instant  très  vive  lorsqu'on  promène  les  halais 
métalliques  excitateurs  sur  la  faée  dorsale  de  la  main ,  surtout  sur  la  pulpe 
des  doigts.  En  dix  minutes ,  le  sens  du  toucher  est  presque  normal;  la 
malade  distingue  les  différentes  parties  d'un  crayon ,  la  tête  d'une  épingle 
qu'elle  attache  à  sonf  mouchoir,  ce  qu'elle  n'a  pu  faire  depuis  longtempi 
Le  12.  Retonr  de  la  menstruation ,  absente  depuis  trois  mois.  Les 
muscles  sont  fai^adisés  au  maximum  de  l'appareil;  et  bien  que  les  exciu- 
teurs  soient  très  énergiques ,  la  malade  n'en  a  pas  la  conscience  dans  les 
points  où  existe  ranesthéafe.  Si  l'excitation  électro-musculaire  est  prolongée 
dans  un  muscle  et  que  les  intermittences  soient  un  peu  rapprochées ,  la 
sensibilité  électro-musculaire  reparaît,  et  la  malade  ne  peut  supporter  on 
courant,  même  très  modéré.  Quoique  le  muscle  ait  recouvré  sa  sensibilité 
normale ,  la  peau  qui  le  recouvre  reste  insensible.  Si  l'excitation  électro- 
cutanée rappelle  la  sensibilité  dans  un  point  de  la  peau,  le  muscle  subja- 
rent  devient  sensible  lui-même.  Ces  expériences,  répétées  à  plusieon 
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reprises  sur  différents  points  du  corps ,  ont  toujours  donné  tes  mêmes  ré- 
saitats. 

La  faradisation  a  été  suspendue  pendant  plusieurs  jours,  et  cependant 
les  résultats  acquis  précédemment  ont  été  conservés. 

Excitation  électro-cutanée  du  pied  gauche,  —  Retour  rapide  de  la 
sensibilité.  Après  l'opération,  la  malade  sent  la  résistance  du  sol,  mais  elle 
ne  peut  knarcber  seule  ;  il  lui  semble  que  ses  jambes  pèsent  énormément  ; 
elle  ne  peut  soulever  le  membre  inférieur  gauche. 

Lii  veille,  deux  accès  hystériques  très  forts  ont  été  sfiivis  d*un  engourdis* 
sèment  et  d*un  fourmillement  dans  tout  le  côté  gauche.  Ce  matin,  tous  les 
points  du  corps  auxquels  la  sensibilité  avait  été  rendue  sont  de  nouveau 
frappés  d'anesthésie,  à  Texception  de  la  peau  dju  pied,  qui  a  été  faradisée 
la  veille.  Il  suffit  de  passer  rapidement  les  excitateurs  pleins,  et  à  un  degré 
élevé  au  graduateur,  pour  rappeler  la  sensibilité  perdue.  Depuis  l'accès 
hystérique,  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  Tèplgastre. 

La  douleur  frontale  a  persisté  depuis  le  dernier  accès ,  et  comme  elle 
devient  intolérable ,  j'essaie  de  l'enlever  parla  faradisation  cat»Bée,aii 
moyen  de  la  main  électrique  ;  ce  moyen  a  réussi  complètement.  (Pour  être 
certain  que  l'imagination  seule  n'avait  pas  influencé  la  céphalalgie,  j'avais 
longtemps  frictioimé  le  front  sans  fermer  le  courant,  et  je  n^avaiç  pas  modifié 
la  céphalalgie.)  Les  douleurs  épigastriques  ont  été  enlevées  par  la  fustiga- 
tion électrique  pratiquée  sur  l'épigastre. 

Le  1*'  novembre.  Faradisation  musculaire  pendant  cinq  I  dix  minutes. 
Pour  fixer  la  sensibilité  dans  les  points  autrefois  anesthésiés,  l'excitation 
éleclro-cutanée  est  pratiquée  de  temps  en  temps. 

Le  10.  Plusieurs  accès  hystériques  ont  en  lieu,  et  n'ont  pas  fait  dispa** 
raître  la  sensibilité  dans  les  lieux  où  la  faradisation  a  été  souvent  appliquée  ; 
mais  Tanesthésie  reparaît  là  où  l'excitation  élçctro-cutanée  a  été  appliquée 
une  seule  fois. 

Le  26.  Sensibilité  de  la  peau  partout  normale.  La  force  miisculaire 
est  complètement  revenue  depuis  longtemps  dans  le  membre  supérieur. 
Dans  le  membre  inférieur,  la  motililé  n'a  repara  que  progressivement, 
et  aujourd'hui  la  marche  et  la  force  musculaire  paraissent  intactes*  La 
menstruation  a  reparu  une  seconde  fois,  mais  peu  abondante.  L'excita-* 
teor  utérin  (voyez  sa  description  page  67),  appliqué  sur  le  col  de  l'utérus, 
ne  donne  lieu  à  une  sensation  spéciale  qu'à  un  courant  très  intense.  Cette 
sensation  consiste  en  une  douleur  sourde  dans  l'hypogastre  et  dans  les  reins. 
D'abord  légère,  elle  devient  assez  foi^te,  si  l'opération  est  prolongée.  Elle  a 
été  suivie  de  coliques  utérines  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  L'écoulement 
menstruel ,  arrêté  depuis  deux  jours ,  a  reparu  immédiatement ,  mais  peu 
abondant  et  pour  qlielques  heures.  Cet  écoulement  a  été  suivi  d'un  peu 
de  leucorrhée,  qui  a  disparu  complètement  aujourd'hui.  Plus  de  céphal- 
algie, de  douleurs  intercostales,  abdominales  et  des  fausses  côtes;  plus  de 
douleurs  d9xis  les  membres.  Mal|;ré  cette  amélioration^  les  attaques  bysté- 
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riques  ont  eu  Keo  comme  de  contume  et  sans  cause  appréciable,  seulement 
elles  sont  moins  fortes  que  d'habitude.  Peu  de  jours  après,  la  malade  est 
sortie  complètement  guérie  de  sa  paralysie  musculaire  et  cutanée.  Deox 
mois  après  sa  sortie,  j*ai  revu  cette  femme ,  dont  la  guérison  paraissait  so- 
lidement établie,  malgré  plusieurs  accès  d*hystérle. 

J'ai  rapporté  cette  observation  avec  détails,  parce  quelle 
oJFFre  un  ensemble  assez  complet  de  phénomènes  hystériques  et 
paralytiques  afFectant  la  sensibilité  et  les  sens,  comme  les  mou- 
vements, et  que  ces  troubles  qui  avaient  résisté  jusqu'alors  aux 
autres  médications,  ont  été  successivement  combattus  avec 
succès  par  chacun  des  procédés  spéciaux  de  lafaradisation  loca- 
lisée. 

Il  m'a  fallu  porter  Texcitation  sur  chacun  des  organes  dont  la 
fonction  était  troublée,  et  partout  on  a  vu  que  Faction  de  la 
faradisation  a  été  immédiate.  Mais  pour  que  TefFet  thérapeu- 
tique obtenu  fût  conservé,  les  excitations  faradiques  ont  dû  être 
renouvelées,  car  on  connaît  ce  fait  important,  mis  en  lumière 
par  M.  Gendriu,  à  savoir,  que  les  accès  hystériques  tendent  à 
faire  retomber  les  malades  dans  leur  état  de  paralysie  ou  d'ânes- 
thésie.  L'expérience  m'a  démontré  que  les  organes  ainsi  me- 
nacés d'une  rechute  résistaient  d'autant  mieux  qu'ils  avaient 
été  plus  souvent  faradisés.  Aussi,  m'a-t*on  souvent  entendu  dire 
au  lit  des  malades ,  qu'il  fallait  continuer  le  traitement  fàra- 
dique  après  le  retour  des  mouvements  ou  de  la  sensibilité  pour 
fixer  la  guérison.  C'est  souvent  ainsi  que  j'ai  dû  agir  dans  les 
cas  de  paralysies  hystériques  où  j'ai  expérimenté  l'influence  de 
la  faradisation  localisée. 

Cependant  il  m'a  quelquefois  suffi  d'iuie  seule  excitation  électro* 
cutanée  pour  guérir  la  paralysie  hystérique.  En  voici  un  exemple 
bien  remarquable. 

Observation  GXLIX.  —  Paralysie  hystérique  datant  de  deux  ans  avec 
anesthésie  cutanée.  —  Guérison  par  une  seule  excitation  électro- 
cutanée, 

Marie  Picard ,  âgée  de  quarante-deux  ans ,  chapelière ,  rue  Grande, 
n*"  U9,  Entrée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n«  2*2,  le  23  mai  185/i. 

D'une  bonne  santé  et  d'un  caractère  calme,  non  sujette  à  des  accidents 
nerveux;  bien  portante  jusque  il  y  a  quatre  ans. 

A  cette  époque,  elle  a  eu  de  fortes  préoccupations  d'esprit  (jabasie]  qui 
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reprises  sor  diflërenis  points  du  corps ,  ont  toujours  donné  les  mêmes  rf- 
laltJtSL 

La  faradisatîon  a  été  suspendue  pendant  plusieurs  jours,  et  cependant 
les  résultats  acquis  précédemment  ont  été  conservés. 

Excitation  électro-cutanée  du  pied  gauche.  —  Retour  rapide  de  la 
sensibilité.  Après  l'opération,  la  malade  sent  la  résistance  du  sol,  mais  elle 
ne  peut  marcher  seule  ;  il  lui  semble  que  ses  jambes  pèsent  énormément  ; 
elle  ne  peut  soulever  ie  membre  inférieur  gauche. 

La  Teille,  deux  accès  hystériques  très  forts  ont  été  sdivis  d*oo  engourdis- 
seoient  et  d'un  fourmillement  dans  tout  le  côté  gauche.  Ce  matin,  tous  les 
points  du  corps  auxquels  la  sensibilité  avait  été  rendue  sont  de  nouveau 
frappés  d'anesthésie,  à  l'exception  de  la  peau  du  pied,  qui  a  été  faradisée 
la  veille.  II  suflSt  de  passer  rapidement  les  excitateurs  pleins,  et  à  un  degré 
élevé  au  gradnateur,  pour  rappeler  la  sensibilité  perdue.  Depuis  l'accès 
hystérique,  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  Tèpigastre. 

La  douleur  frontale  a  persisté  depuis  le  dernier  accès ,  et  comme  elle 
dcvleot  intolérable ,  j'essaie  de  Teoleifer  parla  faradisation  cataoée,  au 
moyen  de  la  main  électrique  ;  ce  moyen  a  réussi  complètement.  (Pour  être 
certain  que  l'imagination  seule  n'avait  pas  influencé  la  céphalalgie,  j'avais 
longtemps  frictionné  le  front  sans  fermer  le  courant,  et  je  n'avais  pas  modiGé 
la  céphalalgie.)  Les  douleurs  épigastriques  ont  été  enlevées  par  la  fustiga^ 
tien  électrique  pratiquée  sur  l'épigastre. 

Le  i**  novembre.  Faradisation  musculaire  pendant  cinq  I  dix  minutes. 
Pour  fixer  la  sensibilité  dans  les  points  autrefois  anesthésiés,  Texcitatioii 
électro-CQtaoée  est  pratiquée  de  temps  en  temps. 

Le  10.  Plusieurs  accès  hystériques  ont  en  lieu,  et  n'ont  pas  fait  dispa* 
ralire  la  sensibilité  dans  les  lieux  où  la  faradisation  a  été  souvent  appliquée; 
mais  l'aoesthésie  reparaît  là  où  l'excitation  électro-cutanée  a  été  appliquée 
une  seule  fois. 

Le  26.  Sensibilité  de  la  peau  partout  normale.  La  force  musculaire 
esc  complètement  revenue  depuis  longtemps  dans  le  membre  supérieun 
jMas  le  membre  inférieur,  la  motilité  n'a  repara  que  progressiTeoient, 
et  aujourd'hui  la  marche  et  la  force  musculaire  paraissent  intactes.  La 
menstruation  a  reparu  une  seconde  fois,  mais  peu  abondante.  L'excita* 
teur  niérin  (voyez  sa  description  page  67),  appliqué  sur  le  col  de  l'utérus, 
ne  donne  lieu  à  une  sensation  spéciale  qu'à  un  courant  très  Intense.  Cette 
sensation  consiste  en  une  douleur  sourde  dans  l'hypogasire  et  dans  les  reins. 
D'abord  légère,  elle  devient  assez  forte,  si  l'opération  est  prolongée.  Elle  a 
été  suivie  de  coliques  utérines  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  L'écoulement 
menstruel,  arrêté  depuis  deux  jours ,  a  reparu  immédiatement ,  mais  peu 
abondant  et  pour  quelques  heures.  Cet  écoulement  a  été  suivi  d'un  pen 
de  leucorrhée,  qui  a  di^ru  complètement  aujourd'hui.  Plus  de  céphal- 
algie, de  douleurs  intercostales,  abdominales  et  des  fausses  c6tes;  plus  de 
donknrs  dans  les  membres.  Malgré  cette  amélioration^  les  attaques  bysté- 
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rîqoes  ont  eu  Heu  comme  de  coutume  et  sans  cause  appréciable,  seulemeat 
elles  sont  moins  fortes  que  d'habitude.  Peu  de  jours  après,  la  malade  est 
sortie  complètement  guérie  de  sa  paralysie  musculaire  et  cutanée.  Deox 
mois  après  sa  sortie,  j'ai  revu  cette  femme ,  dont  la  guérison  paraissait  so- 
lidement établie,  malgré  plusieurs  accès  d'hystérie. 

J'ai  rapporté  cette  observatioa  avec  détails,  parce  quelle 
ofFre  un  ensemble  assez  complet  de  phénomènes  hystériques  et 
paralytiques  affectant  la  sensibilité  et  les  sens,  comme  les  mou- 
vements, et  que  ces  troubles  qui  avaient  résisté  jusqu'alors  aux 
autres  médications,  ont  été  successivement  combattus  avec 
succès  par  chacun  des  procédés  spéciaux  de  la  faradisation  loca- 
lisée. 

Il  m'a  fallu  porter  l'excitation  sur  chacun  des  organes  dont  la 
fonction  était  troublée,  et  partout  on  a  vu  que  Faction  de  la 
faradisation  a  été  immédiate.  Mais  pour  que  Teffet  thérapeu- 
tique obtenu  fût  conservé,  les  excitations  fàradiques  ont  dû  être 
renouvelées,  car  on  connaît  ce  fait  important,  mis  en  lumière 
par  M.  Gendriu,  à  savoir,  que  les  accès  hystériques  tendent  à 
faire  retomber  les  malades  dans  leur  état  de  paralysie  ou  d'ânes- 
thésie.  L'expérience  m'a  démontré  que  les  organes  ainsi  me- 
nacés d*une  rechute  résistaient  d'autant  mieux  qu'ils  avaient 
été  plus  souvent  faradisés.  Aussi,  m'a-t-on  souvent  entendu  dire 
au  lit  des  malades ,  qu'il  fallait  continuer  le  traitement  fàra- 
dique  après  le  retour  des  mouvements  ou  de  la  sensibilité  pour 
fixer  la  guérison.  C'est  souvent  ainsi  que  j'ai  dû  agir  dans  les 
cas  de  paralysies  hystériques  où  j'ai  expérimenté  Tinfluence  de 
la  faradisation  localisée. 

Cependant  il  m'a  quelquefois  suffi  d'une  seulfi  excitation  ékctro* 
cutanée  pour  guérir  la  paralysie  hystérique.  En  voici  un  exemple 
bien  remarquable. 

Observation  GXLIX.  —  Paralysie  hystérique  datant  de  deux  ans  oveC 
anesthésie  cutanée,  —  Guérison  par  une  seule  excitation  électro- 
cutanée, 

Marie  Picard ,  âgée  de  quarante-deux  ans ,  chapelière ,  rue  Grande, 
n*"  /i9.  Entrée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe,  n^*  2*2,  le  23  mai  185&. 

D'une  bonne  santé  et  d'un  caractère  calme ,  non  sujette  à  des  accideols 
nerveux;  bien  portante  jusque  il  y  a  quatre  ans. 

A  ceue  époque,  elle  a  eu  de  fortes  préoccupations  d'esprit  (jaloosie]  qni 
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onr  duré  un  an.  C'est  h  la  suite  de  ces  contrariétés  qu'elle  a  eu  sa  première 
attaque.  Celle-ci  a  commencé  ainsi  que  les  suivantes  par  un  roidissement 
des  doigts  des  pieds  qui  se  mettaient  dans  une  forte  extension  ;  la  ma- 
lade avait  le  temps  d'en  percevoir  la  sensation,  mais  aussitôt  elle  perdait 
connaissance.  II  y  avait  des  mouvements  convulsifs;  la  perte  decônnais* 
sance  durait  près  de  vingt  minutes  k  une  demi-heure,  et  était  suivie  d'un 
sommeil  profond  qui  durait  trois  ou  quatre  heures  ;  au  réveil ,  elle  n'avait 
plus  de  malaise. 

Dans  les  premiers  temps  »  les  attaques  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  ;  il  en  fut  de  même  pendant  cinq  à  six  mois ,  puis  peu  à  peu  elles 
se  sont  éloignées,  et  actuellement  il  n'y  en  a  plus  guère  que  deux  ou  trois 
fois  par  an. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ  qu'elle  a  ressenti  de  la  douleur  dans  les  reins, 
puis  peu  à  peu  des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds,  et  des  roidisse* 
ments  dans  les  membres  inférieurs  ;  vers  la  même  époque,  elle  a  éprouvé 
de  la  difiBculté  ci  aller  à  la  garderobe,  et  une  paralysie  dans  la  vessie. 

Il  y  avait  déjà  quelque  temps  que  la  paralysie  s'était  montrée  aux  mem- 
bres inférieurs,  quand  les  supérieurs  sont  devenus  lourds,  avec  impossi- 
bilité de  mouvements.  Cette  parajysie  a  duré  cinq  ou  six  mois.  La  para- 
lysie a  été  bien  plus  forte  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Il  parait  y 
avoir  eu  une  forte  anesthésie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  ;  la  sensibilité 
était  en  partie  conservée ,  mais  un  peu  obtuse  dans  le  côté  droit.  Depuis 
dix  mois,  les  membres  supérieurs  ont  repris  leurs  mouvements. —  Depuis 
cinq  mois,  la  paralysie  a  diminué  un  peu  dans  les  membres  inférieurs. — > 
En  un  mot,  la  santé  de  cette  malade  allait  en  s'ainéllorant,  quand  depuis 
six  semaines  à  deux  mois,  raffaiblissement  des  membres  inférieurs  a  aug- 
menté de  nouveau  ;  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  qu'elle  a  eu  sa  dernière 
attaque. 

État  actuel,  —  Â  son  entrée  à  la  Charité ,  coloration  assez  animée  de  la 
face;  un  peu  d'agitation  d'esprit,  point  de  céphalalgie.  Diminution  no- 
table de  la  vue  de  l'œil  gauche  ;  diminution  de  la  sensibilité  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  peau  de  toute  la  face  à  gauche,  ainsi  que  de  la  main  gauche; 
perte  de  l'odorat  à  gauche;  perte  du  goût  et  de  la  sensibilité  tactile 
dans  la  bouche  et  dans  le  côté  gauche  de  la  langue  ;  diminution  très  notable 
de  l'ouïe  du  même  côté,  mais  sans  bourdonnement  d'oreille;  insensibilité 
complète  du  côté  gauche  du  corps  (tronc  et  muscles).  L'anesthésie  parait 
n'atteindre  que  la  peau  ;  elle  est  bornée  exactement  par  la  ligne  médiane. 
Faible  diminution  dans  la  force> musculaire  du  membre  supérieur  gauche. 
Un  peu  d'affaiblissement  du  membre  inférieur  droit  beaucoup  plus  pro- 
noncé au  membre  inférieur  gauche.  Point  de  douleur  à  la  région  précor- 
diale; douleur  en  arc  au  contour  du  bassin  en  avant.  Point  de  douleur  au 
côté  gauche  ;  douleur  du  rachis  entre  les  deux  épaules. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  a  constaté  que  le  membre  inférieur  droit 
était  faible  et  ne  supportait  le  poids  du  corps  qu'en  tremblant.  Le  menibrQ 
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inférieur  gauche  était  beaucoup  plus  faible;  la  malade  ne  pouvait  marcher 
que  lentement  et  en  8*appoyant  aux  objets  environnants.  La  paralysie  a 
dû  être  assez  prononcée  avant  son  entrée  ^  la  Charité ,  poisqn'à  la  maisoD 
de  santé  du  faubourg  Saint-Denis,  on  lui  a  fait  appliquer  doux  cautères 
sur  les  côtés  du  rachis,  et  des  vésicatoires  dans  la  région  lombaire.  £lle 
a»  à  celte  époque,  gardé  le  lit  pendant  cinq  mois,  sans  éprouver  d^autres 
symptômes  morbides  que  la  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Elle  est 
sortie  de  la  maison  de  santé  sans  être  améliorée. 

Le  9  juin ,  j'ai  faradisé  une  seule  fois  la  peau  du  membre  supérieur  et 
de  l'inférieur.  Au  bout  de  quelques  secondes,  la  malade  a  senti  viveoient 
Télectricité.  Un  instant  après ,  elle  a  marché  on  ne  peut  mieux ,  comme 
s'il  n'y  avait  plus  de  paralysie.  Quelques  instants  auparavant ,  j'avais  con- 
staté que  les  muscles  se  contractaient  vigoureusement  sous  Tinfluence  de 
Télectricité ,  et  il  est  remarquable  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'amendement 
produit  dans  la  paralysie  par  cette  excitation  électro-musculaire.  Le 
10  juin,  la  sensibilité  est  presque  normale  partout,  peut-être  un  pen 
moins  vive  à  gauche  qu'à  droite;  les  mouvements  se  sont  conservés  comme 
la  veille.  —  14  juin.  La  malade  est  sortie.  La  marciie  s'exécutait  très  bien. 

J*ai  observé  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Briquet, un 
assez  {jrand  nombre  d'hystériques  dont  les  membres  du  côté 
gauche  étaient  plus  ou  moins  anesthésiés,  et  surtout  le  membre 
supérieur.  Ordinairement  cette  anesthésie  était  aceompagnée 
d  affaiblissement  musculaire.  Il  me  suffisait  presque  toujours, 
dans  ces  cas,  de  rappeler  la  sensibilité  cutanée  pour  voir  repa- 
raître la  force  musculaire  normale. 

Observation  CL.  —  J'ai  observé  tout  récemment  (en  mai  i%5h)  un 
cas  semblable  chez  une  jeune  fille  hystérique  couchée  au  n*  5  de  la  salle 
Sainte-Marthe  (service  de  M.  Briquet).  Depuis  quatre  mois,  sa  seosi* 
bilité  et  sa  force  musculaire  étaient  très  notablement  diminuées  dans 
les  membres  supérieur  et  inférieur  gauche.  £lle  ne  marchait  que  diffici- 
lement et  lentement ,  et  traînait  la  jambe.  Quand  on  lui  faisait  serrer  la 
main ,  on  sentait  que  sa  force  était  diminuée  de  moitié  au  moins.  Elle 
pouvait  dilTicilemeot  soulever  son  verre  avec  la  main  gauche  et  le  laissait 
tomber  quand  elle  ne  regardait  pas  sa  main  qui  était  insensible.  Elle  sen- 
tait à  peine  quand  on  la  piquait  ou  qu'on  la  pinçait.  Eu  deux  séances,  je  loi 
rendis  complètement  avec  la  sensibilité  toute  sa  force  musculaire,  bien 
que  je  n'eusse  excité  que  la  sensibilité  électro-cutanée. 

Cest  sans  doute  en  allant  exciter  les  centres  neigeux  par  une 
sorte  d'action  réflexe  que  la  faradisation  cutanée  rappelle  les  mou- 
vements dans  ces  paralysies  hystériques.  H  est  même  des  cas  où 
^)le  senible  mieux  réussir  auç  la  faradisation  musculaire. 
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Obsbrvation  GLI.  —  J'ai  vu  en  consultation  avec  M.  Marchai  (de 
Galvf)  une  dame  atteinte  d*uue  paralysie  hystérique  du  membre  inférieur 
gauche,  et  d*un  peu  d'affaiblissement  du  membre  supérieur  du  même  côté. 
Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et  des  orteils  étaient  complètement 
abolis.  Pendant  plusieurs  séance^ ,  je  n'avais  rien  obtenu  de  l'excitatioix 
musculaire  pratiquée  énergiquement  mais  sans  douleur  (à  rares  intermit- 
tences). J'essayai  alors  l'excitation  électro»cutanée  de  la  jambe  gauche,  et 
à  l'instant  la  malade,  qui  ne  pouvait  faire  de  mouvements  volontaires, 
remua  involontairement  son  pied  et  ses  orteils,  et  fléchit  fortement  la 
jambe  sur  la  cuisse.  La  Vive  excitation  de  la  sensibilité  cutanée  avait  évi- 
demment agi  sur  le  centre  nerveux  et  provoqué  ces  mouvements  involon- 
taires auxquels  on  a  donné  le  nom  de  mouvements  réflexes.  Immédiate- 
ment après  cette  excitation  électro-cutanée  que  je  promenai  sur  toute  la 
surface  du  membre  paralysé ,  la  malade  put  exécuter  quelques  mouve- 
ments volontaires.  Elle  fléchissait  le  pied  sur  la  jambe,  elle  remuait  un  peu 
la  jambe,  et  les  mouvements  de  la  cuisse  étalent  plus  étendus.  Je  renouvelai 
ces  excitations  électro-cutanées  pendant  plusieurs  jours ,  et  je  vis  apfès 
chaque  séance  les  mouvements  volontaires  gagner  en  force  et  en  étendue. 

Les  faits  que  f  ai  recueillis  ne  nx  ont  pas  permis  de  reconnaître  les 
signes  qui  annoncent  si  la Jaradisalion  guérira  ou  non  la  paralysie 
hystérique.  Quand  on  a  été  témoin  de  ces  guérisons  obtenues 
par  la  faradisatioti  localisée  chez  des  hystériques  dont  la  para«* 
lysie  a  résisté  jusqu'alors,  et  quelquefois  depuis  longtemps  aux 
médications  les  plus  énergiques,  on  se  sent  pris  d'une  sorte 
d  admiration  pour  la  puissance  thérapeutique  de  réleciricité. 
Ainsi ,  dans  un  des  cas  précédents  (obs.CXLÏX),  on  a  vu  une  pa- 
ralysie évidemment  hystérique  résister  à  toutes  les  médications. 
La  malade  qui  possède  une  certaine  aisance,  s'est  fait  longtemps 
soigner  par  un   médecin  habile,  sans  obtenir  d  amélioration. 
Elle  s*était  fait  ensuite  transporter  dans  la  maison  de -santé  de  la 
rue  Saint-Denis,  où  elle  avait  été  traitée  énergiquement  pendant 
cinq  mois,  par  M.  Vigla  (par  des  cautères  placés  de  chaque 
côté  du  rachis,  la  strychnine,  etc.),  et  d'où  elle  était  sortie  exac- 
tement, disait-elle,  dans  le  même  état  qu'avant  son  entrée.  Elle 
se  fait  alors  transporter  à  la  Charité»  où  on  lui  avait  dit  qu'elle 
trouverait  des  soins  spéciaux.  Je  la  soumets  une  seule  fois  à  la 
faradisation  localisée,  et  la  voilà  qui  guérit  de  cette  paralysie  si 
rebelle  jusqu'alors  !  Ici  point  de  doute  sur  la  réalité  des  phéno- 
mènes accusés  par  la  malade,  car  elle  n'avait  évidemment 
pucun  intérêt  à  simuler  comme  le  font  (|uelc|ues  hystériaue^î 
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tnwMetlaiis  la  vae ,  perte  de  Todorat  et  dn  goût;  perte  du  sens  da  toa- 
cher  de  la  main  gauche,  perte  de  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied  gauche; 
affaiblissement  musculaire  dans  U  membre  supérieur  gauche  et  dan»  Ut 
membres  inférieurs,  datant  de  six  à  sept  mois  ;  la  paraplégie  est  arrivée 
au  point  de  rendre  la  marche  presque  impossible  sans  l'aide  d'un  bras; 
la  malade  traîne  les  membres  inférieurs  ^  sans  pouvoir  les  lever. 

Après  remploi  des  divers  moyens  usités ,  Tétat  de  la  malade  ne  chan- 
geant pas,  M.  Briquet  me  permet  d'étudier  Tinfluencc  thérapeutique  de 
la  faradisation ,  que  j'applique  pour  la  première  fois  teli  octobre  18/t8. 

Le  20.  En  une  seule  séance.de  cinq  minutes,  la  sensibilité  de  ta  face  est 
reYenae  sous  Tinfluence  de  Texcitation  cutanée  par  la  main  électrique.  £q 
deux  séances,  les  sens  de  Todorat  et  du  goût  ont  reparu  au  moyen  des 
procédés  de  faradisation  que  j*ai  exposés  dans  la  première  partie  (page  73). 
excitation  électro-cutanée  du  membre  supérieur,  —  Les  balais  métal- 
liques excitateurs  placés  sur  la  peau,  n'éveillent  aucune  sensation  pendant 
les  premières  minutes,  l'appareil  étant  au  maximum  et  marchant  avec  des 
intermittences  rapides;  mais  bientôt  après  apparaissent,  dans  les  points  qui 
sont  en  rapport  avec  les  excitateurs,  les  phénomènes  suivants:  rodgeor, 
chaleur  ;  léger  chatouillement  rapidement  suivi  d'nne  sensation  de  brû- 
lure, de  piqûre  intQlérable,  qui  me  force  de  remplacer  les  balais  méialli- 
ques  par  les  excitateurs  métalliques  pleii>s,  et  de  diminuer  Tintensité  da 
Garant  de  moitié.  Dans  le  point  où  Texciiaieur  est  placé,  la  sensibilité  de  la 
peau  ^st  revenue,  mais  l'insensibilité  persiste  dans  les  autres  })oiot5. 
Toute  la  surface  cutanée  du  membre  supérieur^  excitée  par  le  même  pro- 
cédé ,  recouvre  ainsi  sa  sensibilité  normale. 

Faradisation  de  la  pulpe  des  doigts,  des  nerfs  collatéraux  de  la  main 
gauche f  et  de  la  peau  de  la  main.  —  L'épiderme  de  la  main  étant  épais  et 
sec,  les  excitateurs  n'ont  aucune  iiciion  physiofogique,  même  avec  un  cou- 
rant des  pins  intenses.  La  peau  est  alors  légèrement  humectée,  et  Texcita- 
tien  électrique  devient  à  l'instant  très  vive  lorsqu'on  promène  les  balais 
métalliques  excitat^nrs  sur  la  ïàte  dorsale  de  la  main ,  surtout  sur  la  palpe 
des  doigts.  En  dix  minutes ,  le  sens  du  toucher  est  presque  normal;  la 
malade  distingue  lès  dIRérentcs  parties  d'un  crayon ,  la  tête  d'une  épingle 
qu'elle  attache  à  sonf  mocrchoîr,  ce  qu'elfe  n'a  pn  faire  depuis  longtemps. 
Le  12.  Retonr  de  la  menstruation ,  absente  depuis  trois  mois.  Les 
muscles  sont  fai^disés  au  maximum  de  l'appareil  ;  et  bien  qae  les  exclu- 
leurs  soient  très  énergiques ,  la  malade  n'en  a  pas  la  conscience  dans  les 
points  où  existe  Tanesth^fe.  Si  l'excitation  électro-musculaire  est  prolongée 
dans  un  tniTScle  et  que  les  intermittences  soient  un  peu  rapprochées ,  la 
sensibilité  électro-musculaire  reparaît,  et  la  malade  ne  peut  supporterai 
courant,  même  très  modéré.  Quoique  le  muscle  ait  recouvré  sa  sensibilité 
normale  ,  la  peau  qui  le  recouvre  reste  insensible.  Si  l'excitation  électro- 
cutanée  i  appelle  la  sensibilité  dans  un  point  de  la  peau,  le  muscle  subja- 
cent  devient  sensible  lui-même.  Ces  expériences,  répétées  à  ptoieon 
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reprises  sur  différents  points  du  corps ,  ont  toujours  donné  tes  mêmes  ré- 
sultats. 

La  faradisation  a  été  suspendue  pendant  plusieurs  jours,  et  cependant 
les  résultats  acquis  précédemment  ont  été  conservés. 

Excitation  électro-cutanée  du  pied  gauche.  —  Retour  rapide  de  la 
sensibilité.  Après  l'opération ,  la  malade  sent  la  résistance  du  sol,  mais  elle 
ne  peut  tnarcber  seule  ;  il  lui  semble  que  ses  jambes  pèsent  énormément  ; 
elle  ne  peut  soulever  le  membre  inférieur  gauche. 

La  yeille»  deux  accès  hystériques  très  forts  oat  été  suivis  d*un  engourdis* 
sèment  et  d'un  fourmillement  dans  tout  le  côté  gauche.  Ce  malin,  tous  les 
points  du  corps  auxquels  la  sensibilité  avait  été  rendue  sont  de  nouveau 
frappés  d'anesthésie,  à  lexception  de  la  peau  àjx  pied,  qui  a  été  faradisée 
la  veille.  II  suffit  de  passer  rapidement  les  excitateurs  pleins,  et  à  un  degré 
élevé  au  graduateur,  pour  rappeler  la  sensibilité  perdue.  Depuis  l'accès 
hystérique,  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  l'èpigastre. 

La  douleur  frontale  a  persisté  depuis  le  dernier  accès ,  et  comme  elle 
devient  intolérable ,  j'essaie  de  l'enlever  parla  faradisation  cutanée,  au 
moyen  de  la  main  électrique;  ce  moyen  a  réussi  complètement.  (Pour  être 
certain  que  l'imagination  seule  n'avait  pas  influencé  la  céphalalgie,  j'avais 
longtemps  frictiotmé  le  front  sans  fermer  le  courant,  et  je  n'avaiç  pasmodiûé 
la  céphalalgie.)  Les  douleurs  épigastriques  ont  été  enlevées  par  la  fustiga- 
tion électrique  pratiquée  $ur  l'èpigastre. 

Le  1*'  novembre.  Faradisation  musculaire  pendant  cinq  k  dix  minutes. 
Pour  fixer  la  sensibilité  dans  les  points  autrefois  anesthésiés,  l'excitation 
électro*cuUinée  eiiit  pratiquée  de  temps  en  temps. 

Le  10.  Plusieurs  accès  hystériques  ont  en  lieu ,  et  n'ont  pas  fait  dispa^ 
raître  la, sensibilité  dans  les  lieux  où  la  faradisation  a  été  souvent  appliquée; 
mais  l'anesthésie  reparait  là  où  l'excitation  élçctro*cutanée  a  été  appliquée 
une  seule  fois. 

Le  26.  Sensibilité  de  la  peau  partout  normale.  La  force  musculaire 
est  complètement  revenue  depuis  longtemps  dans  le  membre  supérieur 
Dans  le  membre  inférieur,  la  motilité  n'a  reparu  que  progressivement, 
et  aujourd'hui  la  marche  et  la  force  musculaire  paraissent  intactes*  La 
menstruation  a  reparu  une  seconde  fois,  mais  peu  abondante.  L'excita- 
teur utérin  (voyez  sa  description  page  67),  appliqué  sur  le  col  de  l'utérus, 
ne  donne  lieu  à  une  sensation  spéciale  qu'à  un  courant  très  intense.  Cette 
sensation  consiste  en  une  douleur  sourde  dans  l'hypogastre  et  dans  les  reins. 
D'abord  légère,  elle  devient  assez  forte,  si  l'opération  est  prolongée.  Elle  a 
été  suivie  de  coliques  utérines  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  L'écoulement 
menstruel,  arrêté  depuis  deux  jours ,  a  reparu  immédiatement ,  mais  peu 
abondant  et  pour  quelques  heures.  Cet  écoulement  a  été  suivi  d'un  peu 
de  leucorrhée,  qui  a  disparu  complètement  aujourd'hui.  Plus  de  céphal- 
algie, de  douleurs  intercostales,  abdominales  et  des  fausses  côtes  ;  plus  de 
douleurs  dans  les  membres.  Malgré  ceUe  amélioration^  les  attaques  bysté- 
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Od  sait  que  la  paralysie  hystérique  revêt  des  formes  variées. 
M.  Briquet  a  démontré  par  des  faits,  que  la  plupart  de  ses  ma- 
nifestations morbides,  les  paralysies  du  mouvement,  les  hyper- 
esthésies  ou  anesthésies  cutanées,  les  paralysies  des  sens,  delà 
vue,  de  louïe,  de  lodorat,  du  goût,  siègent  presque  toujours  du 
côté  gauche. Cette  loi,  qui  a  été  formulée  dans  les  thèses  publiées 
par  ses  élèves,  découle  des  nombreuses  recherches  de  ce 
savant  observateur  sur  l'hystérie.  J'ai  vu,  en  effet,  ces  phéno- 
mènes souvent  limité3  dans  le  côté  gauche,  aux  membres,  au 
tronc  et  à  la  face»  et  quelquefois  dans  le  membre  supérieur 
gauche.  Tantôt  la  paralysie  se  généralise,  et  tantôt  elle  se  fixe 
dans  les  membres  inférieurs.  (Quand  dans  ces  derniers  cas,  elle 
prédomine  dans  un  côté,  cest  presque  toujours  dans  le  côté 
gauche.  Je  signale  ce  fait  en  passant,  car  il  peut  éclairer  certains 
cas  de  diagnostic  difficile.)  Eh  bien,  il  ressort  des  faits  que  jai 
observés  que  c'est  le  plus  ordinairement  lorsque  la  paralysie 
hystérique  s'est  fixée  dans  les  membres  inférieurs  que  la  iaradi- 
sation  localisée  a, échoué. 

Comment  doitron  pratiquer  la  faradisation  quand  on  f applique 
au  traitement  de  la  paralysie  hystérique  ?  La  sensation  provoquée 
par  l'excitation  électrique,  alors  même  qu'elle  n'est  pas  doulou- 
reuse, est  tellement  étrange,  anormale,  qu'elle  peut  provoquer 
une  attaque  d'hystérie  chez  les  personnes  qui  n'y  sont  pas  habi- 
tuées. Cette  sensation  les  impressionne  d'autant  plus  que  leur 
imagination  leur  fait  redouter  presque  toujours  ces  applica- 
tions. Dans  les  premiers  temps  de  mes  recherches,  il  m'arrivait 
fréquemment  de  provoquer  des  accès  hystériques  que  j'attri- 
buais uniquement  à  l'influence  de  Télectrisation,  et  qui  ne  fai- 
saient qu'augmenter  les  préventions  que  les  malades  et  même 
les  personnes  qui  les  entouraient  avaient  conçues  déjà  cootre 
son  application.  Ayant  eu  le  soin  d'habituer  graduellement  les 
malades  à  la  sensation  électrique,  en  commençant  par  des  doses 
très  faibles ,  et  en  dissipant  ainsi  leurs  préventions ,  je  n'ai  plus 
vu  survenir  ces  crises  nerveuses  produites  évidemment  par 
une  influence  morale.  Je  conseille  donc  de  consacrer  la  première 
séance  à  habituer  ainsi  les  hystériques  aux  sensations  électri- 
ques. En  agissant  de  la  sorte,  on  ne  tarde  pas  à  pouvoir  admi' 
nistrer  les  doses  les  p)us  intenses. 

l^  diminution  de  la  §ensibilité  musculaire  qui  complique  la 
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paralysie  hystérique,  indique  lemploi  des  intermittences  ra- 
pides qui  agissent  sur  la  sensibilité,  en  même  tempa  qu'elle^ 
provoquent  le  retour  des  mouvements  ;  mais  ce  mode  de  faradir 
sation  musculaire  n  est  pas  toujours  applicable  chez  les  hysté- 
riques. Ainsi,  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  qui  pouvaient  supporter 
les  excitations  musculaires  les  plus  fortes,  les  plus  doulou* 
relises,  pourvu  que  les  intermittences  du  courant  fussent  assez 
éloignées  les  unes  des  autres,  et  chez  lesquelles  les  contractions 
produites  par  un  courant  rapide  ne  manquaient  jamais  de  pro- 
duire une  attaque  d'hystérie.  Ce  n'était  pas  que  ces  malades 
trouvassent  ce  mode  de  fiiradisation  musculaire  plus  doulou* 
reux,  car  j  avais  le  soin  d  agir  avec  un  courant  peu  intense; 
mais  la  sensation  toute  spéciale  qu'il  produisait,  occasionnait  des 
tournoiements,  des  éblouissements,  un  malaise  général  bientôt 
suivi  d'une  crise  nerveuse.  Je  n'en  ai  pas  moins  continué  d  'em 
ployer  ce  mode  de  faradisation  chez  quelques-unes  de  ces  ma- 
lades, qui,  loin  de  s'y  habituer,  en  conservaient  une  impres- 
sion si  désagréable,  que  l'idée  qu'elles  allaient  être  faradisées 
de  la  même  manière,  suffisait  pour  les  faire  tomber  en  convul- 
sions. Mais  à  l'instant  où  je  recommençais  à  faire  contracter  leurs 
muscles  avec  un  courant  à  intermittences  éloignées,  les  accès 
d'hystérie  cessaient  de  se  reproduire  pendant  Topératian.  Je 
signalerai  encore  un  phénomène  curieux  chez  ces  mêmes  ma- 
lades, que  la  faradisation  musculaire  à  courant  rapide  faisait 
tomber  en  spasme  nerveux  :  ye  pouvais  produire  les  sensations  * 
cutanées  les  plus  douloureuses  par  la  faradisation  de  la  peau  à 
un  courant  rapide,  sans  provoquer  le  moindre  accès  nerveux. 
En  résumé,  bien  que  la  faradisation  musculaire  à  intermittences 
rapides  soit  le  meilleur  mode  d'électrisation  qu'il  convienne 
d'appliquer  au  traitement  de  la  paralysie  hystérique,  il  ressort 
des  considérations  précédentes,  qu'on  doit  y  renoncer  quand 
il  provoque  des  crises  nerveuses,  et  Je  remplacer  par  la  faradisa- 
tion musculairç  à  rares  intermittences. 

Il  faut  en  général  diriger  l'excitation  musculaire  sur  chacun 
des  muscles  paralysés,  sans  négliger  de  stimuler  les  troncs  ner- 
veux. J'ai  dit,  et  j'en  ai  donné  la  preuve  dans  les  faits  que  j'ai 
rapportés,  qu'il  suffit  quelquefois  d'exciter  la  sensibilité  cutanée 
pour  guérir  la  paralysie  hystérique;  c'est  ce  qu'on  aura  plus  de 
çbaoce  d'obtenir  quand  la  sensibilité  cutanée  sçra  con§idér$|^ 
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blement  diminuée  dans  ta  paralysie  hystérique  quon  a  à 
traiter.  On  devra  donc  ne  pratiquer  dans  ce  cas  que  la  faradisa- 
tion  électro-musculaire  pendant  les  deux  ou  trois  premières 
séances,  afin  déjuger  du  degré  d'influence  que  ce  mode  d'excita- 
tion exerce  sur  la  paralysie  musculaire.  Si  cette  dernière  était 
ainsi  notablement  améliorée,  on  y  joindrait  la  faradisation  mus- 
culaire localisée,  en  insistant  moins  sur  celle-ci  que  sur  la  fara- 
disation cutanée.  Mais,  si  Ton  n^obtenait  aucun  amendement  dans 
l'état  de  la  paralysie,  on  ne  pratiquerait  plus  l'excitation  électro- 
cutanée qu'autant  que  cela  serait  nécessaire  au  rétablissement 
de  la  sensibilité  de  la  peau,  et  l'on  aurait  recours  seulement  à  la 
faradisation  musculaire  localisée. 

Le  traitemeiit  est  beaucoup  plus  douloureux  par  Texcitation 
électro-cutanée  :  aussi  rencontre-t-on  quelques  malades  qui 
refusent  de  s'y  soumettre.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans 
ce  cas,  on  doit  essayer  de  guérir  la  paralysie  par  la  faradisation 
musculaire  à  rares  intermittences,  et  ne  recourir  à  l'excitation 
électro-cutanée  qu'après  avoir  vu  échouer  le  premier  mode 
d'excitation. 


•CHAPITRE  VI. 

Quelques  paralysies  loeales. 

ARTICLE  PREMIER. 

PARAPLÉGIE. 

La  paraplégie  peut  être  produite  ou  par  une  lésion  de  la 
moelle,  ou  par  un  état  hystérique,  ou  par  d'autres  causes  en- 
core mal  déterminées,  ou  enfin  par  une  lésion  du  cerveau, 
comme  je  crois  l'avoir  démontré.  Dans  ces  diverses  paraplégies 
qui  constituent  autant  de  maladies  différentes,  le  pronostic  doit 
évidemment  varier,  et  conséquemment  les  effets  thérapeutiques 
de  la  faradisation  localisée  ne  peuvent  être  les  mêmes.  C'est,  en 
effet,  ce  qui  ressort  de  mes  expériences,  et  ce  que  je  vais  exa- 
miner rapidement. 
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S  Z*'.  —  V«raplégie  par  lésion  de  la  moelle. 

A.  Paraplégie  par  lésion  traumatique  de  la  moelle.  —  Toutes  les 
paraplégies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
que  jai  eu  l'occasion    d'observer   m'ont  offert,  quant  aux 
désordres  de  la  contractilité  volontaire  ou  électrique,  et  de 
la  nutrition  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  point 
lésé,  des  phénomènes  absolument  identiques  avec  ceux  qaon 
observe  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  mixtes. 
Les  signes  diagnostiques  et  pronostiques  tirés  de  Fétat  de  la 
contractilité  et  de   la  sensibilité  électro-musculaire   sont  les 
mêmes.  Ainsi,  comme  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs, 
la  paraplégie  sera  d'autant  plus  rebelle  à  laction  thérapeu- 
tique de  la  faradisation  localisée,  et  Tatrophie  sera  d'autant 
plus  grande  à  la  suite  de  la  lésion  traumatique  de  la  moelle, 
que  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  auront 
été  plus  profondément  lésées.  Âihsi,  après  la  lésion  trauma- 
tique de  la  moelle,  les  muscles  paralysés  dont  la  contractilité 
électrique  sera  peu  affaiblie,  ne  s'atrophieront  pas  ou  presque 
pas  et  recouvreront  promptement  leurs  mouvements  par  l'ex- 
citation électrique;  ceux, au  contraire,  qui  auront  entièrement 
perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  resteront 
inévitablement  paralysés  et  s'atrophieront,  quoi  qu'on  fasse, 
jusqu'à  ce  que  la  lésion  de  la  moelle  soit  guérie,  jusqu'à  ce  que 
Finnervation  spinale  puisse  revenir  aux  muscles;  alors  Tinter*- 
vention  de  la  faradisation  localisée  sera  nécessaire  et  pourra 
rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles,  et  leur  rendre  la  faculté 
d'obéir  à  la  volonté.  On  voit  que  ces  principes  sont  absolument 
les  mêmes  que  ceux  qui  découlent  de  mes  recherches  sur  les 
paralysies  consécutives  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs  mixtes, 
et  qui  viennent  d'être  exposés. 

J'ajouterai  seulement  que  l'absence  complète  de  la  côntrad* 
tilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  à  laquelle  s'ajoute 
lanesthésie  de  la  peau,  m'a  paru  être  un  signe  beaucoup 
plus  çrave  à  la  suite  de  la  lésion  traumatique  de  la  moelle,  que 
consécutivement  à  la  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux 
mixtes. 
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Observation  CLIV.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  vers  le  mi- 
lieu de  la  région  dorsale.  —  Paraplégie  complète. —  Perte  de  la  cm- 
tractilité  électrique  dans  les  muscles  paralysés.  —  Abolition  de  la 
sensibilité  cutanée  et  musculaire,  —  Pronostic  grave» 

Tévesse,  âgé  de  dix-neuf  ans,  bardeur,  entré  le  20  mars  185(i  à  la  Cha- 
rité, salle  Sainte-Vierge,  38.  —  Cet  homme,  fort  et  bien  portant  da  reste, 
employé  aux  trafaux  du  Louvre,  tombe  d'un  échafaudage  de  50  pieds 
environ  d'élévation.  Il  est  immédiatement  transporté  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, et  voici  dans  quel  éiat  on  le  trouve  à  la  visite  du  lendemain  :  plaie  da 
cuir  chevelu  à  la  région  occipitale.  Vers  la  partie  supérieure  de  la  région 
dorsale ,  saillie  assez  considérable  qui  annonce  une  fracture  de  la  coloDoe 
vertébrale  en  cet  endroit.  Les  membres  inférieurs  sont  entièrement  para- 
lysés; il  y  a  perte  presque  complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Qo 
piBce  le  malade,  on  le  chatouille,  on  lui  enfonce  des  épingles  sans  déter- 
miuer  aucune  douleur,  aucun  mouvement  réflexe.  Cependant ,  si  Ton 
prend  en  masse  les  muscles  internes  de  la  cuisse  ou  les  muscles  des  mol- 
lets, et  si  Ton  serre  un  peu  fort,  le  malade  accuse  une  légère  douleur. 
L'insensibilité  qui  occupe  toute  retendue  du  membre  abdominal  s'arrête 
au  niveau  du  pli  de  l'aine.  Le  malade  est  en  érection  continuelle  et  laisse 
aller  sous  lui  ses  urines  et  ses  matières  fécales.  Six  jours  après  son  accident 
(le  26  mars),  je  constate  que  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  externe 
des  jambes  ont  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  que 
les  gastrocnémiens  possèdent  leur  contractilité  électrique  normale;  à  la 
cuisse,  le  droit  antérieur  et  le  vaste  externe  sont  les  seuls  dont  la  contracti- 
lité électrique  ait  diminué.  Quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  explora- 
tion électro- musculaire  démontre  que  les  muscles  de  la  cuisse  ne  se  con- 
tractent plus  par  l'excitation  électrique,  et  que  les  gastrocnémiens  commen- 
cent à  perdre  leur  excitabilité.  Enfin,  la  sensibilité  électro-cutanée  etmos- 
culaire  est  complètement  éteinte  dans  les  membres  inférieurs. 

Les  signes  fournis  chez  ce  malade  par  l'exploration  élecUX)* 
OQUsculaire,  annonçaient  une  lésion  profonde  de  la  moelle  épi- 
nière.  On  retnan/uera  que  dès  le  sixième  jour  ^  un  certain  nombre  à 
musclés  avaient  perdu  complètement  leur  contractilité  et  leur  sensi- 
bilité électriques^  que  plus  tard,  ces  propriétés  n'existaient  plus 
dans  un  très  grand  nombre  d'autres  muscles,  et  que  la  sensibi- 
lité de  la  peau  était  également  éteinte.  Mon  pronostic  fut  donc 
très  grave,  et,  en  effet,  les  muscles  s'atrophièrent  rapidement  et 
des  escarres  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  au  sacrum  et  aux 
talons. 

Si  ce  malade  ne  succombe  pas ,  ce  qu^il  est  encore  permis 
d'espérer  si  la  moelle  n  a  pas  été  détruite  dans  une  trop  grande 
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étendue,  on  pourra  rappeler  dans  un  an  ou  deux  la  itutrition 
dans  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  à  laide  de  la 
iaradîsation  localisée,  ainsi  que  je  Tai  fait  dans  un  cas  analogue* 
Ne  sait-on  pas  que  MM.  Flourens(l),011ivier  (d'Angers)  et  Jo- 
bert  ont  vu  les  sections  transversales  de  la  moelle  se  cicatriser? 
En    1851,    M.  Brown-Séquar   a   coupé   transversalement  l$i 
moelle  épinière  sur  un  pigeon,  à  la  hauteur  de  la  cinquième  et 
delà  sixième  vertèbres  dorsales.  Il  va  sans  dire  qu'après  Topé- 
ration,  il  n'y  a  plus  eu  là  moindre  trace  de  sensibilité  et  de  mou- 
vement dans  le  train  postérieur.  Vers  le  troisième  mois,  on 
commença  à  apercevoir  Texistence  de  mouvements  volontaires 
combinés  aux  mouvements  réflexes.  La  sensibilité  semblait  aussi 
reparaître.  A  partir  de  ce  moment,  il  y  eut  un  retour  progres- 
sif des  mouvements  et  de  la  sensibilité;  et  quinze  mois  après 
l'opération,  ranimai  courait;  seulement  il  avait  quelque  chose  dé 
roide  dans  la  démarche.  Cette  expérience  répétée  sur  plusieurs 
animaux,  donna  des  résultats  identiques.  Ces  animaux  ayant 
été  sacrifiés,  M.  Brown-Séquar  constata  avec  M.  Follin ,  que  les 
cicatrices  des  plaies  anciennes  de  la  moelle  épinière  renfermaient  des 
fibres  nerveuses  ayant  tout  à  fait  C aspect  normal^  et  se  continuant 
avec  lesjibres  des  parties  intactes  de  la  moelle.  On  trouve  la  relation 
détailtëe  de  ces  expériences  dans  un  compte  rendu  des  séances 
de  la  Société  de  biologie  pendant  le  mois  de  juin  1851. 

Cette  expérience  rend  parfaitement  raison  de  quelques  gué- 
risons  de  paraplégies  consécutives  à  des  lésions  traumatiques 
de  la  moelle  que  j  avais  obtenues  jadis  par  la  faradisation  lo*. 
calisée. 

Voici  un  autre  fait  qui  démontre  qu'après  un  certain  temps  ^ 
c'est*à-dire  quand  la  lésion  de  ia  moelle  est  guérie,  la  faradisa-* 
tion  localisée  peut  rappeler  la  nutrition  et  les  mouvements)  dans 
les  niuscles  auxquels  le  retour  de  la  force  nerveuse  n'a  pu  rendre 
la  vie. 

Obsebtation  GLY.  —  Hôtel-Dieii,  salle  Saint-^Loois,  n«  28,  service 
de  M.  Honoré.— Le  nommé  Bouquet  (AIctde),  âgé  de  dix-huit  ans,  peintre 
en  bâtim'eots,  né  %  Omillîe  (Marne),  malade  depuis  six  mois,  entré  le 
27  avril  4848  à  l'hôpital.  Ce  jeune  homme,  d'une  constitution  faible , 
d'un  tempérament  lymphatique ,  assez  bien  musclé  cependant ,  est  venu  k 
Paris  poor  ae  faire  traiter  d'une  affection  qui  l'empêche  depuis  quelque 

(i  )  Mecherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux.  Paris,  i84a* 
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temps  de'marcher.  Il  n'a  jamais  en  de  maladie  sérieuse.  Dans  le  mois  de 
novembre  1847,  en  voulant  faire  des  efforts  pour  soulever  une  échelle  assez 
pesante,  il  ressentit  un  craquement  dans  le  dos,  avec  une  douleur  très  vive. 
Renversé  par  terre,  ce  ne  fut  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure  à  peu  près 
qu'il  put  se  relever.  Il  n'avait  point  éprouvé  auparavant  de  douleur  dans  le 
dos ,  ni  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale.  Après  cet  accident,  il  survint 
de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  de  l'engourdissement  aux 
jambes  et  aux  pieds;  La  douleur  du  dos  persista  en  s'irradiant  sur  le  côté  et 
en  avant  de  la  base  de  la  poitrine.  £n  même  temps  oppression ,  gêne  de  la 
respiration,  difficuhé  dans  l'émission  des  urines  ;  il  ne  s'était  point  aperça 
qu'il  avait  une  voussure  dans  le  dos,  où  si^eait  la  douleur.  Cependant  tons 
ces  symptômes  allaient  en  s'aggravant  ;  dans  le  mois  de  janvier  1848,  il  fat 
obligé  de  quitter  ses  occupations,  qull  remplissait  d'ailleurs  très  incomplè- 
tement depuis  son  accident.  Deux  moiâ  plus  tard«  11  ne  pouvait  mardier. 
Vers  la  fin  du  mois  d'avril ,  il  entra  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  Immo- 
bilité absolue  destnembres  inférieurs;  les  membres  supérieurs  jouissent  de 
toute  la  plénitude  de  leurs  fonctions.  La  sensibilité  existe  dans  les  membres 
inférieurs,  mais  à  un  degré  moins  prononcé  ;  sensation  de  fourmillements, 
d'engourdissement  dans  ces  parties.  On  remarque  une  saillie  angulaire  da 
rachis  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ;  la  douleur  y  est  moins 
grande  qu'au  début  de  l'affection.  L'embonpoint  a  peu  diminué,  le  faciès 
est  bon ,  l'appétit  s'est  conservé  ;  excrétions  volontaires  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Constipation ,  ventre  indolent ,  rien  de  notable  à  la  poi- 
trine. Le  pouls  et  la  chaleur  sont  à  l'état  normal.  «^  Le  malade  n'avait  subi 
aucun  traitement  chez  lui.  M.  Honoré  fit  appliquer  quelques  vésicatoires 
volants  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale ,  et  plus  tard  deux  cautères  aa 
niveau  de  la  saillie  dorsale  qui  n'amenèrent  aucun  soulagement.  La  stry- 
chnine fut  également  administrée,  mais  sans  résultat. 

Au  commencement  de  juillet  (neuf  mois  après  l'accident),  H.  Honori 
m'engagea  à  expérimenter  dans  ce  cas  rebelle  l'influence  de  la  faradisatioo 
localisée.  Je  constatai  alors  que  les  muscles  des  membres  inférieurs  avaient 
entièrement  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  mais 
que  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale.  Les  membres  inférieurs  étaient 
très  atrophiés.  Les  deux  premières  séances  n'amenèrent  aucun  résolut 
sensible;  aprè^  la  troisième  (le  5  juillet}^  le  malade  put  faire  exécuter  da 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  aux  gros  orteils;  à  la  sixième  appli- 
cation (le  9  juillet)  on  constata  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension de  tous  les  orteils.  La  jambe  et  la  cuisse  étaient  encore  immo- 
biles, et  le  malade  ne  pouvait  les  soulever. 

15  juillet.  Après  la  dixième  séance,  le  malade  pliait  un  peu  le  genou. 

Les  jours  suivants,  je  continuai  mes  applications,  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  firent  encore  quelques  progrès. 

Le  11  du  mois  d'août,  étant  forcé  de  m'absenter^  le  traitement  ftradiqoe 
fut  complément  abandonné.  Le  malade  pouvait  alors  fléchir  à  moitié  io 
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jambes  sur  les  cuisses ,  en  faisant  des  efforts.  Les  orteils  étaient  mus  très 
légèrement,  et  les  cuisses  elles-mêmes  commençaient  à  recouvrer  leur 
uiolilité.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre ,  soutenu  par  deux  de  ses 
camarades,  il  faisait  souvent  le  tour  de  la  salle  en  traînant  les  jambes.  Le 
10  novembre,  il  se  hasarda  à  marcher  seul,  avec  un  bâton  à  la  main.  Il  fai- 
sait aussi  quelques  pas,  courbé,  hésitant,  prenant  de  l'autre  main  un 
point  d'appui  aux  barreaux  du  lit.  Chaque  jour  il  se  livrait  à  un  exercice 
analogue,  acquérant  progressivement  des  forces. —  3  décembre.  Le  malade 
marchait  assez  facilement  armé  d^un  bâton,  bien  que  ses  extrémités 
inférieures  n'eussent  pas  encore  beaucoup  de  force;  le  tronc  se  balançait 
incertain'à  droite  et  à  gauche.  Les  engourdissements  avaient  disparu  depuis 
quelque  temps;  la  sensibilité  du  membre  inférieur,  moins  obtuse  qu'à  l'en- 
trée du  malade,  paraissait  revenir  vers  son  état  normal. 

18  décembre.  Il  marchait  sans  le  secours  d'un  bâton  et  d'une  manière 
plus  assurée;  tous  les  mouvements  des  membres  inférieurs  s'exécutaient 
aisément,  sans  efforts.  Le  malade  pouvait  se  baisser,  ramasser  des  objets  à 
terre  et  se  relever ,  sans  trop  de  fatigue.  L'embonpoint  primitif  était  tout 
à  fait  revenu ,  l'état  général  était  des  plus  satisfaisants.  Le  malade  sort  de 
l'hôpital,  et  tout  annonce  que  ses  forces  reviendront  comme  elles  étaient 
par  le  passé. 

Lorsqu'il  fut  question  d^essayer  rinfluence  thérapeutique  de 
la  faradisation  localisée  chez  ce  malade,  M.  Cazalis,  charge  pro- 
visoirement du  service,  ne  pensait  pas  que  cela  fût  rationnel , 
tant  était  évidente  la  lésion  traumatîque  de  la  moelle.  La  saillie 
aDg[ulaire  d'un  point  de  la  région  dorsale  de  la  colonne  verté- 
brale,les  douleurs  qui»  depuis  Torigine  de  la  paralysie,  siégeaient 
dans  ce  point,  enfin  la  cause  qui  avait  produit  immédiatement 
la  paraplégie,  tout  semblait  donner  raison  à  M.  Guzalis.  Il  faut 
ajouter  que  toutes  les  médications  avaient  échoué  jusqu'alors, 
et  que  les  muscles  étaient  très  atrophiés  ;  j'avais  moi-même  peu 
d'espoir,  je  voulais  seulement  expérimenter.  Eh  bien!  Faction 
thérapeutique  de  la  faradisation  a  été,  dans  ce  cas,  des  plus 
manifestés,  car  elle  a  été  immédiate,  quoique  lente.  Il  s'est  passé 
ici  ce  qu'on  observe  dans  les  paralysies  consécutives  aux  lésions 
des   troncs  nerveux.  La  lésion  spinale,  cause  première  deJa 
paraplégie ,  était  évidemment  guérie  (elle  datait  de  neuf  mois) 
quand  je  commençai  le  traitement;  la  force  nerveuse  qui  émane 
de   la   moelle,  arrivait  aux  muscles,  mais  elle  ne  leur  suffisait 
pas.  La  faradisation  localisée  les  a  fait  sortir  de  leur  état  de  tor- 
peur, et  bientôt  on  les  a  vus  réagir  progressivement. 

Un  autre  fait  important  ressort  de  cette  expérience,  c'est  qu'une 
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fois  l'impulsion  donnée  par  rexcitation  faradique  à  des  muscles 
paralysés  et  atrophiés,  on  peut  espérer  que  l'action  thérapeu- 
tique se  continuera  malgré  la  suspension  du  traitemeat,  ainsi 
qu'on  Fa  observé  chez  ce  malade. 

B.  Paraplégies  par  lésion  spontanée  de  la  moelle.  — Jenaipds 
encore  vu  guérir  la  paraplégie  spontanée^  avec  signes  électro* 
musculaires  de  la  lésion  organique  de  la  moelle.  Je  crois  inutile 
de  rapporter  les  faits  en  preuve  de  l'impuissance  de  la  faradisa- 
tion  localisée  dans  cette  espèce  de  paraplégie. 

Il  ne  répugne  pas  d'admettre  cependant  qu'une  myélite  qui 
aurait  causé  une  altération  de  la  moelle  guérisse  par  les  médi- 
cations appropriées  (  ventouses  scarifiées ,  vésicatoires  pansés  à 
la  strychnine,  etc.).  Alors,  on  le  conçoit,  la  force  nerveuse  reve- 
nant aux  muscles,  la  faradisation  localisée  rendrait  à  ces  der- 
niers l'aptitude  à  réagir;  elle  rappellerait,  comme  dans  les  para- 
plégies, la  nutrition  et  le  mouvement. 

S  IZ.  —  Paraplégie  hystérique. 


La  paraplégie  hystérique  est  quelquefois  rapidement  amé- 
liorée par  la  faradisation  localisée,  mais  beaucoup  plus  souvent 
aussi  on  n'obtient  aucun  amendement  appréciable  par  cette 
médication.  Il  n'existe  pas  de  signes  qui  permettent  de  prévoir 
quel  sera  dans  la  paraplégies  hystérique  le  résultat  du  traitement 
électrique.  Tout  cela  ayant  été  démontré  dans  le  chapitre  pré- 
cédent, en  traitant  de  la  paralysie  hystérique  en  général,  jenai 
plus  à  y  revenir. 

§  ZZI.  «  Paraplégie!  esientiellei. 

J'ai  observé  un  très  grand  nombre  de  paraplégies  dans  les* 
quelles  les  muscles  paralysés  avaient  conservé  intactes  toutes 
les  autres  propriétés;  c'est-^à-dire  qu'ils  se  contractaient  par  Tex- 
citation  électriq^ue,  qu'ils  avaient  conservé  leur  sensibilité  et  leur 
contractilité  normales.  Ces  paraplégies  ne  peuvent  être  rangées 
dans  les  denx  catégories  dont  il  a  été  question  dans  les  paragra- 
phes précédents.  On  est  quelquefois  porté  à  les  attribuer  à  une 
cause  rhumatismale,  syphilitique,  chlorotique,  à  un  épuisement 
nerveux,  à  une  maladie  de. la  vessie,  lorsqu'on  présume  que  le 
malade  a  pu  subir  l'itifluence  d'une  de  ces  causes  morbides.  On 
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ignore  quelle  peut  être  la  lésion  anatomiqtie  nerveuse  dans  ces 
sortes  de  paraplégies.  Quelques  pathologistes  les  ont  appelées 
paralysies  périphériques ,  c està-dire  qu'ils  ont  placé  la  lésion 
dans  les  terminaisons  des  nerfs ,  ce  qui  n'est  rien  moins  que 
démontré.  Pour  moi,  j'ignore  quelle  est  réellement  leur  cause  et 
leur  nature,  et  je  les  appellerai  provisoirement  paraplégies  es- 
sentielles. 

Ces  paraplégies  essentielles  sont  celles  que  Ton  rencontre  le 
plus  communément  dans  la  pratique,  si  j'en  juge  du  moins 
d'après  les  faits  que  j'ai  observés.  Ou  en  voit  quelques-unes 
guérir  par  la  faradisation  localisée  de  la  manière  la  plus  inat- 
tendue. En  voici  un  exemple. 

Observation    CLV.  —  Hôtel- Dieu,  service  de  M.    honoré,   salle 
Sainte- Anne,  n»  1. — La  nommée  Fermoni,  âgée  de  dix-buit  ans,  piqueuse 
de  bottines,  rue  Beaurepaire,  18,  née  à  Metz,  est  entrée  le  28  mars  18^7, 
malade  depuis  deux  ans.  Cette  femme  est  d'une  constitution  faible ,  d'un 
tempérament  lymphatico-sanguin.  Elle  habite  Paris  depuis  Tâge  de  deux 
ans  et  demi.  Réglée  à  Tâge  de  seize  ans,  elle  Ta  été  régulièrement  pendant 
quatre  ans;  mais  après  sa  vingtième  année,  ses  règles  ont  cessé  de  paraître 
à  des  époques  fixes.  Elle  n'a  point  eu  d'enfant.  Elle  accuse  souvent  une 
douleur  dans  le  dos ,  entre  les  épaules,  douleur  qui  s'étend  aux  huit  pre- 
mières vertèbres  dorsales ,  siégeant  principaleduent  au  niveau  des  gout- 
tières vertébrales.  Il  y  a  quatre  ans,  sans  causes  appréciables,  elle  fut 
prise  de  secousses  dans  les  membres  inférieurs  pendant  la  nuit.  Ces  se- 
cousses ne  remontaient  pas  plus  haut  que  le  genou  ;  elles  avaient  leur  siège 
dans  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe ,  qui  se  contractaient  d'une  manière 
involontaire;  ces  mouvements  étaient  égaux  des  deux  côtés,  faibles,  de 
courte  durée  dans  le  principe.  Les  secousses  devinrent  graduellement  plus 
fortes  et  beaucoup  plus  fréquentes;  son  sommeil  en  fut  bientôt  troublé. 
A  ces  phénomènes  s'ajoutèrent  la  perte  d'appétit,  Tamaigrissement  du 
corps  ei  un  affaiblissement  moral  considérable.  Les  contractions  spasmo- 
diques  des  jambes  allaient  croissant ,  et  leur  violence  devint  si  grande, 
qu'elles   ébranlaient  les  cuisses,  le  bassin  et  le  corps  tout  entier; elles 
n'avaient  jamais  lieu  pendant  le  jour;  leur  durée  variait  d'un  quart  d'heure 
à  une  heure,  et  elles  se  renouvelaient  si  fréquemment  pendant  les  derniers 
temps ,  que  la  malade  passait  quelquefois  des  nuits  entières  sans  pouvoir 
dormir.  A  cela  vint  se  joindre  un  affaiblissement  graduel  des  membres  in- 
férieurs, qui  ne  tarda  pas  à  arriver  à  un  degré  tel,  que  la  malade  ne  put 
plus  se  livrer  à  la  marche.  Elle  n'a  plus  quitté  le  lit  à  partir  du  27  mai  18^6. 
Pendant  le  iiiois  d'août  de  l'année  dernière ,  elle  a  ressenti  des  douleurs 
ians  les  os  des  jambes,  douleurs  continues,  s'exaspérant  par  intervalles, 
plutôt  pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Avant  d'être  malade ,  cette 
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femme  menait  une  vie  assez  active ,  et  marchait  beaucoup  sans  avoir  ea  à 
subir  néanmoins  de  grandes  fatigues;  elle  n'a  jamais  faitd*excès  d'aucun 
genre;  sa  nourriture  et  son  logement  ont  toujours  été  convenables. 

23  mai.  État  actuel:  Visage  rouge,  teinte  paie  de  la  peau  du  reste  da 
corps  Je  pouls  et  la  chaleur  à  Tétat  normal.  La  malade  est  immobile  dans 
son  lit,  elle  ne  peut  faire  exécuter  à  ses  jambes  et  ses  pieds  que  quelques 
mouvements  à  peine  sensibles  de  latéralité ,  non  sans  beaucoup  d'efforts. 
La  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  celle-ci  sur  la  cuisse,  est  complètement 
impossible  ;  elle  essaie  aussi  vainement  de  mouvoir  le  membre  tout  entier. 
Les  membres  supérieurs  conservent  toute  leur  liberté  ;  la  sensibilité  des 
membres  inférieurs  est  intacte,  ainsi  que  celle  de  tout  le  corps;  douleurs 
rachidiennes  au  niveau  des  six  première^  vertèbres  dorsales ,  s*étendanl 
dans  le  côté  gauche.  La  peau,  pincée  légèrement  dans  ces  points,  est  plus 
sensible  que  du  côté  droit,  la  pression  est  très  douloureuse.  Les  muscles  de 
la  jambe  ont  perdu  beaucoup  de  leur  volume ,  surtout  ceux  de  la  région 
antérieure;  les  muscles  du  mollet  sont  moins  flasques   et  plus  petits 
qu'avant  la  maladie;  la  diminution  de  la  fibre  musculaire  est  moins  appré- 
ciable à  la  cuisse.  Les  douleurs  obscures,  profondes,  qu'elle  ressent  depuis 
longtemps  dans  les  tibia  et  les  genoux ,  continuent  de  la  tourmenter;  les 
contractions  involontaires  du  pied  et  de  la  jambe  n'ont  cessé  de  s'accroître. 
L'appétit  est  nul;  la  vue  n'est  pas  très  nette,  éblouissements  par  inter- 
valles; bourdonnements  souvent  très  forts  dans  les  oreilles,  insomnie 
continue. 

Traitement.  —  Elle  est  soumise  pour  la  première  fois  à  la  faradisation 
localisée  des  muscles  des  membres  abdominaux ,  de  ceux  des  régions  da 
dos ,  des  lombes  et  de  l'abdomen.  Faradisation  de  la  sensibilité  cutanée 
pendant  deux  minutes,  avec  un  courant  très  intense  et  très  rapide.— 
2U  mai,  La  malade  a  eu  ce  matin  ses  règles  qu'elle  n'attendait  que  dans 
cinq  on  six  jours  ;  elles  sont  venues  sans  douleurs,  sans  secousses,  comme 
cela  avait  lieu  auparavant.  Elle  fléchit  légèrement  la  jambe  ou  la  cuisse,  cl 
fait  exécuter  à  ses  orteils  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  très 
librement;  les  douleurs  rachidiennes  sont  moins  fortes ,  ainsi  que  celles 
des  jambes,  les  secousses  involontaires  ont  cessé  cette  nuit  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  leur  apparition  ;  elle  a  pu  dormir  toute  la  nuit.  Nouvelk 
séance  de  faradisation.  —  25  mai.  Les  règles  poursuivent  leur  cours  facile 
et  abondant;  la  malade  ne  remarque  plus  cçt  aflaissement  qu'elle  a>ait 
autrefois ,  pendant  la  durée  de  l'écoulement.  Plus  de  douleurs  do  radiis, 
ni  du  côté;  les  mouvements  de  la  jambe  prennent  de  l'extension;  celle  ci 
fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  30  degrés  au  moins;  les  secousses  et  les 
douleurs  ont  complètement  disparu.  Point  de  fièvre,  sommeil  satisfaisant 
Troisième  séance  de  faradisation.  —  26  mai,  La  malade  se  trouve  de 
mieux  en  mieux ,  ses  règles  continuent  ;  l'ampleur  des  mouvements  des 
membres  inférieurs  est  plus  considérable  encore;  le  pied  s'étend  et  se 
fléchit  sur  la  jambe,  presque  aussi  facilement  que  dans  l'état  normal: 
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Tangle  de  la  flexion  de  la  jambe  avec  la  caisse  est  de  plus  de  45  degrés. 
Point  de  céphalalgie  ni  de  bourdonnements  d'oreilles  ;  sommeil  bon ,  sans 
secousses ,  ni  douleurs.  —  28  mai.  L'état  satisfaisant  de  la  malade  a  per- 
sisté,  quoiqu'elle  n'ait  pas  été  faradisée  depuis  trois  jours.  —  29  mai.  La 
malade  est  encore  aujourd'hui  mieux  que  jamais,  et  tout  fait  prévoir  qu'elle 
pourra  bientôt  marcher.  Les  mouvements  du  pied  et  de  la  jambe  sont 
en  effet  complets;  bien  plus ,  ils  s'exécutent  avec  une  certaine  vitesse,  ce 
qui  n'existait  pas  les  jours  précédents. — État  général  excellent,  cinquième 
séance.  —  30  mai.  La  malade  a  pu  dans  la  journée  d'hier  sortir  seule 
les  jambes  de  son  lit,  et  les  appuyer  sur  une  chaise,  ce  qui  l'a  beau-< 
coup  délassée.  Soutenue  par  une  personne  de  chaque  côté  du  corps,. elle 
reprend  la  station  verticale,  et  essaie  de  marcher.  On  la  voit  alors  porter 
non  sans  peine  la  jambe  gauche  au-devant  de  la  jambe  droite ,  et  réci- 
proquement ,  de  telle  sorte  que  ses  pas  ne  sont  pas  plus  grands  que  la 
longueur  de  son  pied.  Ce  premier,  mais  faible  succès ,  encourage  beau- 
coup la  malade ,  et  relève  singulièrement  son  moral  ;  son  état  général  est 
très  satisfaisant.  Sixième  séance  de  faradisation.  —  !•' juin.  La  malade 
a  fait  deux  fois  le  tour  de  la  salle ,  soutenue  par  deux  de  ses  compagnes; 
elle  faisait,  dit-elle,  des  pas  beaucoup  plus  grands  que  le  premier  jour,  et 
sans  autant  d'hésitation.  —  6  juin.  Le  mieux  fait  chaque  jour  de  grands 
progrès:  la  malade  est  allée  jusqu'au  vestibule  de  l'hôpital,  seule  et  sans 
aucune  fatigue;  elle  ne  se  sent  pas  très  forte  sur  ses  jambes,  mais  elle 
marche  assez  aisément.  Celte  grande  course  lui  a  fait  beaucoup  de  bien, 
elle  est  encore  sous  l'impression  de  l'heureux  étonnement  qu'elle  lui  a  pro- 
curé. —  7  juin.  Le&  douleurs  ne  reparaissent  point  ;  elle  a  marché  comme 
le  jour  précédent  avec  beaucoup  de  facilité  :  on  peut  considérer  dès  à 
présent  la  guérison  comme  certaine.  Le  sommeil  est  bon.  La  faradisation 
est  interrompue  pendant  quelques  'jours  pour  s'assurer  de  la  persistance 
de  ses  effets,  et  reprise  le  16  juin.  La  malade  a  continué  jusqu'alors  de 
se  livrer  à  la  marche  ;  ses  jambes  ont  gagné  en  force;  l'état  général  est 
bon  et  s'améliore  chaque  jour.  — 17  juin.  Les  règles  sont  revenues  hier 
sans  fatigue,  ni  douleur.  —  3  juillet.  Après  un  intervalle  de  quinze  jours 
entre  les  séances,  les  contractions  spasmediques  des  jambes  l'ont  reprise 
avant-hier  d'une  manière  assez  violente;  les  douleurs  dans  les  os  des  jambes 
sont  aussi  revenues,  elle  n'a  point  dormi  depuis  deux  jours;  bourdonne- 
ments dans  les  oreilles;  elle  marche  un  peu  moins  facilement.  Nouvelle 
faradisation.  —  U  juillet.  La  malade  se  trouve  très  bien.  Elle  n'a  point 
eu  de   douleurs  ni  de  secousses.  Fanidisation.  — i2  juillet.  Ses  règles 
sont  venues  hier,  aimoncées  par  de  la  fatigue,  de  la  douleur  dans  le  dos; 
de  plus,  leur  écoulement  est  pénible;  les  jambes  sont  d'ailleurs  dans  un 
bon  état.  Faradisation.  —  15  juillet.    Le  traitement  est  suspendu,  -t* 
28  décembre.  La  malade .  guérie  de  sa  para|ysie ,  est  restée  îi  l'hôpital 
seulement  à  cause  du  mauvais  état  de  sa  poitrine ,  et  pour  être  soumise,  i 
Tobservaiion. 
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Le  diagnostic  porté  chez  cette  malade  avant  I  exploration 
électro-musculaire  était  pour  ainsi  dire  inscrit  sur  son  dos,  où 
Ton  voyait  les  nombreuses  cicatrices  des  ventouses  scarifiées  et 
de  six  cautères  placés  sur  les  côtés  du  rachis.  C'est  qu'en  effet 
les  symptômes  généraux,  la  marche  et  la  persistance  de  la  para- 
plégie, tQutt  en  un  mot,  plaidait  en  faveur  de  ce  diagnostic. 
C'est  aussi  celui  que  je  portais  avant  que  l'examen  de  l'état  de  la 
contractilité  électrique  des  muscles  paralysés  et  la  guérison 
assez  rapide  obtenue  par  la  iaradisation  localisée  m^eussent  dé- 
montré qu'il  était  erroné.  On  se  rappelle  que  la  contractilité  et  la 
sensibilité  électro-musculaires  étaient  intactes  chez  cette  ma- 
lade, tandis  que  ces  propriétés  diminuent  dans  les  lésions  de  la 
moelle  épinière.  D'ailleurs,  on  ne  peut  admettre  qu'une  para* 
plégie  causée  par  une  myélite  aurait  été  guérie  aussi  vile 
par  une  médication  dont  l'action  avait  été  localisée  dans  les 
muscles. 

Enfin,  les  phénomènes  électro-musculaires  que  j'ai  observés 
chez  cette  malade  ne  m'ont  pas  permis  davantage  de  rapporter 
cette  paraplégie  à  une  influence  hystérique;  on  ne  retrouve 
dans  l'histoire  de  la  malade  aucun  des  symptômes  qui  caracté- 
risent l'hystérie. 

Quelle  était  donc  la  nature  de  cette  paraplégie?  Quelle  en 
était  la  cause?  Je  ne  dirai  pas  que  c'était  une  affection  périphé- 
rique dans  laquelle  les  muscles  avaient  perdu  l'aptitude  à  réagir 
sous  l'influence  de  l'excitant  nerveux,  aptitude  que  l'excitation 
électrique  aurait  rétablie.  Ce  ne  serait  qu'une  assertion  sans 
preuve.  Je  préfère  avouer  ma  complète  ignorance  à  cet  égard, 
en  rangeant  cette  paraplégie  parmi  celles  que  j'ai  appelées  para- 
plégies essentielles.  Je  pourrais  rapporter  ici  plusieurs  auires 
faits  analogues. 

Observation  CLYI.  —  Je  me  rappelle ,  entre  autres,  une  paraplégie 
qui  offrait  des  caractères  semblables,  et  qui  guérit  en  une  seule  séance  de 
faradisation  musculaire.  La  malade,  uommée  Lambert,  âgée  decinquaote- 
cinq  ans,  était  couchée  au  n**  26  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Elle  présentait 
eu  apparence  tous  les  signes  d'une  myélite ,  que  rien  ne  pouvait  faire 
rapporter  ii  la  paraplégie  hystérique.  La  contractilité  électro-mascolaire 
fut  trouvée  intacte ,  et  la  guérison  fut  obtenue  en  une  seule  séance  par 
Texcitation  électro-musculaire. 
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Si  ces  faits  nous  apprenaient  à  quels  signes  oq  peut  recon- 
naître que  la  faradisation  devra  triompher  de  cette  espèce  de 
paraplégie,  leur  relation  serait  très  utile.  Mais  il  n'en  est  mal* 
heureusement  pas  ainsi,  et  je  suis  forcé  de  convenir  que  la  gu4- 
rison  est  toujours  imprévue  et  due  au  hasard.  En  insistë^n^; 
davantage  sur  ces  histoires  de  guérison,  je  craindrais  de  paraître 
exalter  beaucoup  trop  la  confiance  quon  peut  mettre  dans  l'in* 
fluence  que  la  faradisation  localisée  exerce  sur  ces  paraplégies 
essentielles  ;  je  dois  me  hâter,  au  contraire,  de  dire  que,;  d'après 
mes  observations,  ces  guérisous  sont  exceptionnelles. 

J'ai  dit  (troisième  partie]  que  parmi  ces  paraplégies  essen- 
tielles, j'en  ai  vu  quelques-unes  dont  la  cause,  ou  plufôt  dont  la 
lésion  anatomique  nervepse  se  démasquait  plus  tard  et  parais- 
sait siéger  dans  le  cerveau,  En  effet,  la  paralysie,  après  avoir 
été  limitée  pendant  un  temps  plus  an  moins  long  dans  les 
niembres  inférieurs,  avait  gagné  les  membres  supérieurs,  puis 
la  lapgue ,  et  enfin  les  facultés  intellectuelles  avaient  été  prises. 
Personne  ne  sera  donc  surpris  de  l'impuissance  de  la  faradisa- 
tion localisée  dans  de  pareil^  cas. 

Je  n  ai  aucune  règle  à  prescrire  quant  à  la  manière  de  prati- 
quer la  faradisatiou  dans  la  paraplégie  essentielle,  puisque  je 
n'ai  pas  plus  obtenu  par  tel  procédé  que  par  tel  autre.  On  peut 
donc  varier  et  agir  empiriquement.  Cependant,  je  crois  qu'ij 
est  sage  de  s'en  tenir  à  une  dizaine  de  séances  quand  on  n'a 
obtenu  aucun. résultat,  sauf  à  les  reprendre  à  des  intervalles  de 
quelques  njois.  Il  est  permis  d'espérer  alors  que  les  conditioqa 
de  la  maladie,  qui  nous  sont  inconnues,  pourront  changer  et 
être  plus  favorables  à  la  réussite  de  la  faradisation  localisée. 


ARTICLE  IL 

PARALYSIE.  DE   LA    VESSIE,    BES    INTESTINS    ET    DES    MUSCLES 
QUI    CONCOURENT    A    LEURS    FONCTIONS. 

S  1«'.  —  l>ysiifi«. 

A.  Paralysie  des  muscles  de  l'abdomen.  —  La  dysurie  peut  être 
occasionnée  par  la  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen.  C'est 
un  phénomène  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion  d'observer  dans 
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certaines  paraplégies.  Ce  qui  démontre  que  la  vessie  n'est  pour 
rien  dans  la  difficulté  que  les  malades  éprouvent  alors  pour 
uriner,  c'est  que  le  jet  de  l'urine  sort  avec  force  quand  on 
introduit  une  sonde  dans  leur  vessie,  et  ce  qui  le  prouve  encore 
mieux,  c'est  qu'il  suffit  dans  ces  cas  de  faradiser  les  muscles 
abdominaux  pour  rendre  l'émission  des  urines  facile.  De  rim- 
possibilité  ou  de  la  difficulté  d'uriner,  il  ne  faut  donc  pas  tou- 
jours conclure  à  la  paralysie  de  la  paroi  musculaire  de  la  vessie. 
En  conséquence,  avant  d'aller  porter  l'excitation  électrique  sur 
ce  viscère,  chez  les  sujets  qui  éprouvent  de  la  peine  à  uriner,  on 
doit  se  contenter  de  faradiser  pendant  quelques  séances  chacun 
des  muscles  de  l'abdomen.  En  agissant  de  la  sorte,  on  épargne  aux 
malades  une  opération  inutile  et  qui  ne  suffirait  pas,  la  cause  de 
la  dysurie  ne  résidant  pas  dans  l'inertie  de  la  tunique  muscu- 
leuse  vésicale. 

J'ai  également  observé  la  dysurie  dans  la  paralysie  du  dia- 
phragme; mais  elle  existe,  dans  ce  cas,  à  un  degré  beaucoup 
moins  prononcé  qu'après  la  paralysie  des  muscles  de  l'abdo- 
men. Les  malades  sont  seulement  forcés  de  se  livrer  à  de  longs 
efForts  pour  vaincre  la  résistance  opposée  par  le  col  et  le 
sphincter  de  la  vessie.  On  comprend  que  dans  ce  cas ,  le  seul 
moyen  de  rendre  les  urines  faciles,  c'est  de  guérir  la  paralysie 
du  diaphragme. 

B.  Paralysie  de  la  tunique  musculeuse  de  la  vessie,  —  Lorsque 
l'impossibilité  ou  la  difficulté  de  rendre  les  urines  dépend  uni- 
quement de  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  c'est  directement 
sur  lui  qu'on  doit  porter  l'excitation  électrique.  J'ai  employé, 
dans  ce  but,  plusieurs  procédés.  Tantôt  j'introduis  une  sonde 
d'argent  libre  à  son  extrémité  et  isolée  par  une  sonde  de 
caoutchouc  dans  le  reste  de  son  étendue;  je  place  un  second 
excitateur  (excitateur  rectal)  dans  le  rectum,  et  j'applique 
l'olive  sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  (Ce  procédé  a  été  déjà  décrit 
page  65.) 

D'autres  fois,  lorsque  l'excitation  par  le  rectum  présente 
quelques  difficultés,  je  n'agis  que  sur  la  vessie.  J'ai  imaginé, à 
cet  effet,  un  excitateur  vésical,  composé  de  deux  cooductears 
isoles  dans  une  sonde  de  caoutchouc  à  double  courant,  qui  per- 
met de  concentrer  l'action  des  deux  pôles  du  courant  d'induction 
dans  chacun  des  points  de  la  paro^  vésicale.  (Voyez ,  pour  la 
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description  de  cet  excitateur  et  pour  la  manière  de  rappliquer, 
la  première  partie,  page  65.)  Cet  excitateur  m'a  rendu  de  grands 
services;  car  la  vessie  étant  très  peu  excitable»  même  à  Tétat 
normal,  il  m'a  permis  de  diriger  sur  elle  des  courants  d'une 
grande  intensité;  ce  que  je  n'aurais  pu  faire  avec  d'autres  pro- 
cédés, par  e)^emple  en  plaçant  un  excitateur  dans  la  vessie  et 
l'autre  sur  les  parois  de  l'abdomen,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  pré- 
cédemment (page  67). 

Mais,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  porter  l'excitateur  dans 
la  vessie,  soit  que  l'état  du  canal  de  l'urètre  ne  permette  pas  son 
introduction,  soit  que  l'existence  d'un  catarrhe  utérin  contre- 
indique  son  application.  Alors,  l'excitateur  rectal  est  porté  dans 
le  rectum  et  dirigé  de  manière  à  se  trouver  en  rapport  avec  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  tandis  qu'ujn  excitateur  humide 
est  promené  sur  la  région  hypogastrique*  Ce  procédé  est  itioins 
efficace  que  le  précédent,  j'en  ai  dit  la  raison. 

S  ZX.  —  Aneathésie  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux  nrinaires. 

A.  JJanesthésie  de  la  vessie  peut  exister  indépendamment  de 
la  paralysie  de  la  tunique  rausculeuse  de  cet  organe.  Les  sujets, 
ne  sentant  pas  le  besoin  d'uriner,  laissent  distendre  outre  me- 
sure leur  vessie,  et  ne  sont  avertis  de  sa  plénitude  que  lorsque 
l'urine  sort  par  regorgement.  S'ils  n'ont  pas  la  précaution  de  la 
vider  régulièrement,  en  urinant  à  des  intervalles  peu  éloignés, 
la  tunique  musculeuse  finit  par  se  paralyser,  à  force  d'être 
distendue.  Cette  grande  distension  de  la  vessie  peut  occasionner 
en  outre,  à  la  longue,  la  formation  de  replis  valvulaires  qui 
obstruent  l'orifice  du  col  de  la  vessie  et  s'opposent  au  pas- 
sage de  l'urine.  Les  malades  sont  alors  dans  la  nécessité  de 
repousser  les  replis  valvulaires,  en  introduisant  la  sonde  dans 
la  vessie,  chaque  fois  qu'ils  veulent  uriner,  et  l'on  voit  dans  ce 
cas  le  jet  projeté  au  loin  et  avec  force.  L'excitation  faradique 
de  la  paroi  interne  de  la  vessie  est  un  excellent  moyen  de 
guérir  cette  anesthésie,  dont  les  conséquences  |)euvent  être 
si  graves. 

En  voici  un  exemple  bien  remarquable,  que  je  rapporte  parce 
qu'on  y  verra  en  même  temps  l'influence  que  l'anesthésie  des 
testicules  peut  exercer  sur  les  fonctions  des  organes  génitaux. 


762       APPLICATION    DE   Là   FARADISATION    A   LA  THÉRAPEUTIQUE. 

et  le  rétablissement  de  ces  dernières  fonctions  par  la  faradisa- 
tion  localisée. 

Observation  CLVII.  — M.  de  L.»..,,  oflBcier,  âgé  de  quarante  ans, 
d*une  bonne  constitution ,  a  beaucoup  souffert  du  froid  humide  pendant 
ses  campagnes  d'Afrique.  Il  n*a  jamais  eu  d'affection  rhumatismaje  ni  de 
fièvre  intermittente.  En  août  ÎBUU,  à  la  suite  d'une  constipation  opiniâtre, 
il  eut  des  fissures  à  l'anus  qui  lui  occasionnèrent  des  douleurs  très  vives, 
et  qui,  méconnues  fort  longtemps,  furent  guéries  tardivement  par  des  la- 
vements de  ratanhia.  Un  mois  après  la  guérison  de  ces  fissures,  c'est-à- 
dire  en  novembre  iSUli,  apparut ,  pour  la  première  fois,  une  douleur  très 
aiguë,  occupant  le  trajet  du  nerf  sciatique,  que  rien  ne  put  calmer,  et  qni 
ne  provoqua  aucune  réaction  fébrile.  Six  semaines  après  l'invasion  de  cette 

névralgie ,  la  douleur  disparut  tout  à  coup,  et  M.  de  L se  crut  guéri: 

mais  il  fut  étonné  de  se  sentir  mouillé  par  l'urine,  qui  coulait  involontai- 
rement. Depuis  lors,  il  perdit  la  conscience  de  la  plénitude  delà  vessie, de 
sorte  (}ue,  s'il  n'avait  pas  la  précaution  d'uriner  souvent,  la  vessie  se  law- 
sait  distendre  outre  mesure,  et  l'urine  sortait  involontairement  par  regor- 
gement. 

Un  mois  après  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  vessie ,  le  malade  fat  privé 
encore  de  la  faculté  d'uriner  volontairement;  il  s'aperçut  aussi  quelapeao 
du  pénis,  du  scrotum,  du  périnée ,  de  la  fesse  et  de  la  (ace  postérieure  de 
la  cuisse,  avait  perdu  sa  sensibilité.  Malgré  les  soins  les  plus  rationnels  et 
le  traitement  le  plus  énergique ,  malgré  quinze  Vésicatoires  promenés  surh 
cuisse  gauche,  le  périnée  et  la  face  postérieure  du  sacrum ,  malgré  Tasage 
de  la  strychnine ,  de  ia  belladone,  bien  que  le  malade  fût  allé  plusieurs  fois 
aux  eaux  de  Baréges,  et  qu'il  eût  fait  usage  de  douches  suif ureuses,  Tanes- 
thésie  de  la  vessie  et  de  la  peau  persista  au  même  degré.  —  En  18^7,  les 

érections  et  les  dé.sirs  vénériens  disparurent.  M.  de  L s'aperçut  qoeles 

testicules  étaient  insensibles  à  la  plus  forte  pression  ;  cependant  il  eut  en- 
core des  pollutions  nocturnes  avec  sensation  voluptueuse.  A  cette  époqne, 
l'électro-puncture  fut  pratiquée  sans  aucun  résultat  ;  des  aiguilles  étaient 
enfoncées  en  très  grand  nombre  dans  les  régions  frappées  d'insensibilité, 
et  d'autres  étaient  placées  dans  le  voisinage  du  rachis,  où  la  sensibilité  était 
intacte  ;  on  galvanisait  successivement  toutes  les  aiguilles ,  de  manière 
qu'un  des  pôles  d'une  pile  à  auges  fût  en  communication  avec  les  points 
insensibles ,  et  l'autre  avec  les  parties  sensibles.  La  sensation  ne  se  fai- 
sait sentir  que  dans  ce  dernier  lieu.  Le  malade  dit  avoir  si  crnellefflent 
souffert  de  cette  opération ,  qu'il  n'aurait  plus  voulu  acheter  sa  guérison  à 
ce  prix. 

En  octobre  18^8,  M.  de  L me  fut  adressé  par  M.  le  professeur 

Chomel,  qui  lui  conseilla  Temploi  de  l'électricité  par  ma  méthode  local)' 

satrice.  Je  constatai  alors  l'état  suivant  :  Anesthésie  de  la  peau  du  pénis, 

,dii  scrotum ,  du  périnée,  du  quart  supérieur  de  la  face  postérieure  deb 
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cuisse  et  d'une  partie  de  la  fesse;  perte  du  sentiment  de  plénitude  de  la 
vessie ,  impossibilité  d'uriner  sans  le  secours  de  la  sonde  ;  les  testicules  sont 
insensibles  à  la  plus  forte  pression  ;  érections  impossibles,  absence  de  dé- 
sirs; pollutions  nocturnes  rares;  pas  de  douleur,  état  général  satisCaisant, 
—  La  farndisation  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  1<>  Faradisation 
électro-cutanée.  Les  balais  métalliques  excitateurs  sont  promenés  sur  tous 
les  points  insensibles,  l'appareil  étant  au  maximum.  Âpres  plusieurs  minutes 
de  cette  opération  »  le  malade  accuse  un  léger  chatouillement  dans  quel- 
ques points,  et  un  quart  d'heure  après  la  douleur  est  intolérable.  Le  len- 
demain ,  la  sensibilité  est  revenue  dans  quelques  points.  Après  la  troisième 
séance,  la  sensibilité  de  la  peau  est  presque  normale.  —  2*" Faradisation 
des  testicules.  Les  excitateurs  métalliques  appliqués  sur  les  parties  cor- 
respondant aux  testicules  et  à  l'épldidyiiie ,  la  peau  ayant  été  mouillée 
légèrement ,  excitent  une  sensation  spéciale  et  douloureuse,  semblable 
à  celle  que  produit  la  compression  de  ces  organes  ;  le  testicule  droit 
est  beaucoup  plus  excitable  que  le  gauche.  Ëii  deux  séances  de  huit  k  dix 
minutes,  les  testicules,  les  épididymes  et  leu^s  cordons  ont  recouvré  leur 
sensibilité  normale.  L'opération  précédente,  pratiquée  de  temps  en  temps, 
a  rétabli  les  fonctions  des  organes  générateurs  dans  toute  leur  intégrité. — 
3"  Faradisation  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urètre.  L'excitateur  vésical 
double,  dont  j'ai  donné  la  description  page  65,  introduit  dans  la  vessie  préa- 
lablement vidée,  et  promené  sur  tous  les  points  de  sa  face  interne,  ne  donne 
aucune   sensation,  bien  que  l'appareil  soit  au  maximum  et  marche  avec 
les  intermittences  les  plus  rapides.  Le  même  excitateur,  ramené  vers  le  col 
de  la  vessie ,  provoque  une  sensation  de  constriction  douloureuse  due  à 
l'excitation  du  sphincter  du  col  de  la  vessie.  Le  trembleur  de  l'appa- 
reil est  arrêté,  et  les  intermittences  sont  éloignées  à  l'aide  delà  roue.  A 
chaque  interruption,  le  malade  éprouve  une  secousse  assez  forte,  non  dou- 
loureuse, au  niveau  du  col  de  la  vessie  (contraction  électrique  des  fibres 
du  releveur  de  l'anus).  L'excitateur,  promené  dans  le  canal  sous  l'influence 
d'un  courant  des  plus  intenses,  ne  donne  une  faible  sensation  qae  dans  son 
tiers  inférieur.  —  L'opération  précédente  a  été  pratiquée  souvent  en  pla- 
çant un  excitateur  dans  le  rectum ,  pour  exciter  en  même  temps  que  la 
vessie,  soit  le  plexus  sacré,  soit  le  plexus  hypogastrique.  D'autres  fois,  les 
muscles  de  Tabdomen  ont  été  faradisés.  £n  quinze  séances,  la  sensibilité  de 
la  vessie  est  normale  ;  le  malade  ne  peut  supporter  un  courant  moyen  ;  il 
perçoit  la  plénitude  de  sa  vessie ,  éprouve  même  fréquemment  le  besoin 
d'uriner  :  deux  fois  il  urine  spontanément ,  presque  sans  effort,  et  à  une 
assez  grande  distance.  La  vessie  se  vide  complètement.  Malheureusement 
l'émission  volontaire  des  urines  ne  se  maintient  pas,  malgré  l'excitation 
faradiqae  longtemps  continuée,  malgré  le  retour  de  la  sensibilité  normale 
de  l'organe.  —  l\LU.  les  docteurs  Civiale  etRicord,  successivement  appelés 
en  consultation ,  ne  trouvent  ni  rétrécissement  du  canal ,  ni  paralysie  de 
la  contractilité  (quand  une  sonde  est  introduite,  l'urine  sort  avec  force  et 
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s'arrête  tout  à  coup  lorsque  la  vessie  est  vidée).  M.  Ricord ,  admettant  la 
possibilité  d'un  repli  valvulaire  produit  par  la  distension  de  la  vessie,  pra« 
tique  des  incisions  avec  un  urétrotome.  L'opération  n'a  produit  aucun 
résultat;  le  malade  est  de  nouveau  soumis  à  la  faradisation  localisée. 

En  résumé,  Tanesthésiç  vésicale  avait  occasionné  chez  M.  de 
L...  la  distension  énorme  de  la  vessie,  qui  a  été  suivie  pendant 
quelque  temps  de  la  sortie  involontaire  de^  urines  (par  regorge- 
ment) sans  que  pour  cela  la  vessie  fût  paralysée;  puis  M.  de  L..., 
privé  de  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  ayant  laissé  distendre 
souvent  considérablement  la  tuniquemusculeuse  de  là  vessie  en 
négligeant  de  la  vider,  n'a  pas  tardéà  perdre  la  faculté  cruriner 
volontairement,  uniquement  par  suite  de  la  formation  de 
replis  valvulaires,  car  MM.  Kicord  et  Civiale  ont  constaté  que 
la  tunique  musculeuse  n'était  pas  paralysée;  la  sonde  étant 
introduite,  Furine  était  projetée  au  loin  avec  une  grande 
force.  L'excitation  énergique  pratiquée  avec  un  courant  d'in- 
duction rapide  et  intense  a  rappelé  assez  vite  la  sensibilité  de  la 
vessie  ;  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  ù  vaincre  que  Fobstacle 
mécanique  du  à  l'existence  des  replis  valvulaires.  Il  faut  obser- 
ver enfin  que  cette  anesthésie  de  la  vessie,  guérie  par  l'excita- 
tion fatadique,  avait  résisté  pendant  trois  ans  à  des  médications 
très  variées. 

B.  Anesthésie  des  organes  génitaux  et  impuissance.  —  Il  est 
encore  une  autre  question  très  importante  que  je  pourrais 
examiner  à  l'occasion  de  l'observation  que  je  viens  de  relater: 
c'est  l'action  exercée  par  la  faradisation  localisée  sur  l'im- 
puissance. 

Il  est  incontestable  que  M.  de  L...  doit  à  l'application  de  cette 
médication  le  rétal)lissement  de  ses  fonctions  génératrices  dont 
il  a  été  privé  pendant  plusieurs  années.  L'ayant  revu  trois  ans 
après,  j'ai  constaté  que  l'impuissance  n'avait  plus  reparu. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  traiter  ici  de  l'application  de  la 
faradisation  localisée  à  l'impuissance,  car  je  ne  suis  pas  encore 
assez  avancé  dans  les  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  point  im- 
portant, pour  formuler  quelque  chose  de  positif  à  cet  égard. 
J'avais  commencé  avec  M.  Lallemand  des  expériences  que  le 
mauvais  état  de  sa  santé  ne  nous  a  pas  permis  de  poursuivre. 
Cependant,  je  dois  prévenir  ceux  qui  voudraient  appliquer  la 
faradisation  localisée  ali  traitement  de  l'impuissance,  qu^ils 
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aggraveraient  à  coup  sûr  la  maladie,  s'ils  imitaient  dans  tous  les 
cas  la  conduite  que  j'ai  tenue  chez  M.  de  L... 

L'impuissance,  en  effet,  est  souvent  due  à  des  pertes  sémi- 
nales, suite  d'abus  vénériens.  Eh  bien,  l'excitation  de  la  sensi- 
bilité cutanée  et  la  faradisation  des  vésicules  séminales  par 
l'excitation  rectale  augmenteraient  encore  ces  pertes.  M.  Lalle- 
mand  pensait  qu'il  pourrait  être  utile  d'exciter  l'orifice  ui^étral 
des  canaux  éjaculatears  pour  en  produire  le  resserrement  en 
augmentant  leur  force  tonique.  Voici  dès  lors  comment  j'ai  agi  : 
J'ai  introduit  jusqu'au  veru  moutanum  un  excitateur  urétral, 
libre  seulement  à  son  extrémité  et  isolé  dans  le  reste  de  son 
étendue,  et  j'ai  placé  sur  le  périnée  un  second  excitateur  hu- 
mide, puis  j'ai  fait  passer  un  courant  à  intermittences  modéré- 
ment rapides  et  peu  intense.  L'orifice  urétral  des  canaux  éjacu- 
lateurs  m'a  paru  se  resserrer  après  cette  opération,  et  les  pertes 
diminuer.  Lorsqu'on  a  vu  les  pertes  diminuer,  on  excite  les  testi- 
cules en  plaçant  sur  ces  organes  des  excitateurs  humides.  Il  faut 
mettre  beaucoup  de  prudence  dans  la  pratique  de  cette  opéra- 
tion, qui  est  douloureuse,  et  ne  faire  passer  qu'un  courant  mo- 
déré et  à  rares  intermittences,  il  m'est  arrivé  deux  fois,  m'étant 
écarté  de  cette  manière  d'agir,  de  développer  une  névralgie  des 
testicules  qui  persista  plusieurs  semaines.  Cette  névralgie  était 
caractérisée  par  une  douleur  dans  l'hypogastre  qui  remontait 
dans  les  lombes,  et  n'apparaissait  que  par  intervalles. 

M.  de  L...  n'avait  pas  de  pertes  séminales,  il  n'avait  point 
abusé  des  plaisirs  vénériens;  j'attribuais  son  impuissance  à 
Tanesthésie,  et  je  pus  exciter  énergiquement  la  sensibilité  des 
vésicules,  des  testicules,  de  la  peau  du  pénis,  du  scrotum  et  du 
canal  de  l'urètre.  C'est  certainement  ce  que  je  n'aurais  pu  faire 
impunément  chez  un  malade  qui  aurait  eu  des  pertes  séminales. 

S  ZXX.  —  Xneontînenee  d'arine» 

Je  n^âi  pas  eu  Toccaston  d'appliquer  la  faradisation  localisée 
au  traitement  de  l'incontinence  d'urine. 

Si  elle  se  présentait,  je  dirigerais  l'excitation  électrique  sur  le 
col  et  sur  le  sphincter  de  la  vessie.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  à 
la  paralysie  ou  à  l'atonie  de  ces  parties  qu'est  dû  l'écoulement 
involontaire  de  l'urine.  Voici  comment  j'agirais  dans  ce  cas  : 
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j'iuti*oduirai8  dans  le  rectum  l'excitateur  rectal  à  olive,  et  je  le 
promènerais  sur  tous  les  points  correspondant  au  releveurde 
Tanus,  pendant  que  rextrémité  d*une  sonde  métallique,  isolée 
seulement  à  son  extrémité,  serait  maintenue  au  niveau  du  col  de 
la  vessie.  Le  courant  d'induction  serait  aussi  intense  et  aussi 
rapide  que  possible.  Ce  procédé  opératoire  me  paraît  devoir 
réussir. 

A.  La  constipation  est,  comme  la  dysurie,  une  des  complica- 
tions ordinaires  de  la  paraplégie.  Les  malades  ne  vont  à  la  garde 
robe  qu'au  moyen  de  lavements  ou  de  purgatifs.  Il  m'a  suffi 
quelquefois,  dans  ces  cas,  de  faradiser  les  muscles  de  Tabdomen 
pendant  quelques  séances  pour  rétablir  la  liberté  du  ventre,  ce 
qui  démontre  que  la  constipation  ou  la  difficulté  des  garde- 
robes  peut  dépendre  de  la  paralysie  ou  de  i'affaiblement  des 
muscles  abdominaux.  On  conçoit  aussi  que  la  paralysie  du 
diaphragme  soit  une  cause  de  constipation,  et  qu'alors  elle  ne 
puisse  disparaître  qu'avec  la  guérison  de  cette  paralysie. 

A  la  paralysie  des  muscles  auxiliaires  de  la  défécation  se  joint 
fréquemment  la  paralysie  du  rectum;  il  faut  agir  alors  directe- 
ment sur  cet  intestin  avec  l'excitateur  rectal,  comme  je  l'ai  dé- 
crit dans  la  première  partie  (page  65).  Ce  procédé,  simple  et  peu 
douloureux,  m'a  réussi  fréquemment.  J'ai  cité  comme  exemple, 
page  72,  un  cas  de  constipation  qui,  datant  de  trois  semaines  et 
occasionnant  un  ballonnement  considérable  du  veDtre,  cédaà 
une  seule  excitatipn  du  rectuai,  après  avoir  résisté  pendant 
quinze  jours  aux  purgatifs  administrés  de  toutes  les  façons. 
La  constipation ,  qui  reparui  à  deux  reprises  chez  la  malade 
qui  eu  était  tourmentée,  fut  vaincue  chaque  fois  de  la  méine 
manière. 

B.  Etranglement  interne,  —  Le  cours  des  matières  fécales 
peut  être  interrompu  par  une  obstruction  du  conduit  intestinal. 
Les  causes  de  cette  obstruction,  on  le  sait,  sont  variables  et  pro- 
duisent les  symptômes  graves  de  la  maladie  décrite  sous  le 
nom  de  volvuluSy  iléus^  passion  iliaque^  colique  de  miséféré,  etc. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  ce  volvulus,  qu'il  y  ait  étranglement 
par  des  brides  ou  par  des  ouvertures  dans  lesquelles  l'intestin 


PARALYSIE   DE    LA    VESSIE   ET    DBS    INTESTINS.  767 

se  serait  engagé;  qu'il  y  ait  coiitomnement,  entortillement  des 
circonvolutions  intestinales  entre  elles;  que  le  canal  intestinal 
soit  obstrué  par  suite  de  l'invagination  d'une  portion  d'intestin 
dans  une  autre,  il  n'existe  qu'une  seule  indication  à  remplir: 
dégager  l'intestin.  Or,  de  tous  les  moyens  qui  ont  été  employés 
dans  ce  but,  et  Ion  sait  combien  ils  sont  nombreux,  je  ne  crois 
pas  qu'il  en  existe  un  plus  efficace  que  l'excitation  électrique 
dirigée  sur  les  muscles  abdominaux  et  sur  le  tube  digestif. 

La  faradisation  pratiquée  énergiquement,  et  avec  des  inter- 
mittences distancées  les  unes  des  autres  d'une  seconde,  sur 
chacun  des  points  de  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen,  secoue 
partiellement  la  masse  intestinale,  de  manière  à  provoquer  des 
contractions  en  tous  sens  et  à  dégager  Tanse  intestinale  étran- 
glée ou  comprimée.  Ces  contractions  musculaires  de  l'abdomen 
doivent  être  combinées  avec  celles  de  Tintestin. 

Mais  il  faut  savoir  que  celles-ci  n'ont  pas  lieu  par  secousses 
comme  les  premières.  En  effet,  quand  on  excite  directement 
l'intestin  d'un  animal  après  lavoir  éventré,  on  ne  peut  pro- 
voquer des  contractions  intermittentes  dans  aucun  point  de  sa 
couche  musculeuse,  quelle  que  soit  l'intensité  du  courant.  L'in-. 
testin  se  resserre  en  tous  sens  et  se  réduit  à  un  trèà  petit  volume 
par  une  sorte  de  mouvement  vermifculaire.  Ainsi,  j'ai  vu  le  gros 
intestin  du  cheval  se  réduire,  dans  le  point  excité,  à  3  ou  /i  centi- 
mètres de  diamètre  dans  l'espace  de  quelques  secondes.  L'intestin 
ne  commence  à  se  contracter  que  trois  ou  quatre  secondes  après 
qu'il  a  été  excité;  il  reste  dans  cet  état  pendant  plusieurs  mi- 
nutes et  revient  très  lentement  à  son  volume  primitif.  On  conçoit 
donc  que  si  l'on  pouvait  agir  aussi  directement  sur  le  point  de 
l'intestin  où  existe  l'étranglement,  on  lèvemit  facilement  l'ob- 
stacle au  cours  des  matières  fécales.  Malheureusement,  il  est 
impossible  de  localiser  ainsi  l'excitation  électrique  dans  l'in- 
iestiii  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  mais  on  provoque  facile- 
ment des  contractions  analogues  dans  toute  la  masse  intesti- 
nale, par  une  sorte  d'action  réflexe  de  la  moelle ,  en  plaçant, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  la  première  partie  (page  71),  un 
excitateur  dans  le  rectum,  et  l'autre  sur  un  autre  point  plus  ou 
moins  éloigné,  siir  l'abdomen  ou  à  l'orifice  cardiaque,  à  l'aide  de 
la  sonde  œsophagienne. 
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Observation  CLYIIJ.  —  En  1851 ,  j'ai  appliqué  ce  procédé  avec  succès 
b  UD  cas  d'étranglemenl  interne  qui  avait  résisté  pendant  trois  jours  à  loos 
les  moyens  employés  en  pareil  cas.  (L'observation  de  ce  fait, que  j'avais 
recueilli  avec  détail,  a  été  égarée.  Le  malade  se  nommait  M.  Gondrel, 
passementier  en  or,  demeurant  rue  Saint- Denis,  n"  293.  — C'est  parles 
conseils  de  M.  Chomel  que  la  (aradisation  intestinale  avait  été  pratiquée 
dans  ce  cas,  comme  moyen  extrême.) 

Ce  beau  résultat  obtenu  par  la  faradisation  localisée  a  été  tellement 
immédiat,  qu'il  me  paraît  impossible  de  le  contester.  Ainsi,  le  malade  fat 
soulagé  aussitôt  après  l'application  ;  le  hoquet,  qui  durait  depuis  deoi 
jours,  disparut  ;  un  peu  plus  tard  des  gaz  furent  rendus  avec  quelques 
matières,  et  les  vomissements,  qui  avaient  l'odeur  de  matières  stercorales, 
furent  arrêtés;  une  heure  après,  une  seconde  selle  eut  lieu  qn  peu  p)os 
abondante ,  et  quand  les  médecins  et  chirurgiens  consultants  arrivèrent 
pour  opérer  le  malade,  dans  le  cas  où  les  accidents  de  l'étranglement 
auraient  persisté ,  le  malade  était  guéri. 

Je  ne  saurais  dire  exactement  par  quel  mécanisme  ici  rétrao- 
glement  interne  a  cessé  d'exister,  bien  que  je  le  soupçonne, 
mais  Tessentiel  c'est  que  le  moyen  employé  ait  réussi.  A  ce 
succès  j  ai  malheureusement  à  opposer  deux  insuccès. 

Observation  CLIX.  —  En  1852,  j'ai  été  appelé  par  mon  confrère, 
M.  Vigny,  à  essayer  ce  même  procédé  .chez  un  de  ses  malades,  demeurant 
rue  Gaumartin,  n^  UU^  et  qui,  depuis  plusieurs  jours,  éprouvait  tous  les 
symptômes  d'un  étranglement  interne.  Les  purgatifs  en  lavements  et  en 
potions,  les  bains,  la  morphine  pour  calmer  les  coliques  atroces  du  malade, 
les  douches  froides  ascendantes  par  le  rectum ,  tout  avait  été  tenté  vaioe- 
ment.  La  faradisation  des  parois  abdominales  et  de  l'intestin  par  le  pro- 
cédé que  j'ai  décrit  produisit  immédiatement  un  grand  soulagement.  Le 
hoquet  et  les  vomissements  ne  reparurent  plus  pendant  vingt-quatre  heures; 
une  selle  eut  lieu  quelques  heures  après  l'opération.  On  croyait  le  malade 
guéri ,  quand  le  surlendemain  apparurent  de  nouveau  et  plus  graves  que 
jamais  les  symptômes  de  l'étranglement  interne.  tJne  seconde  application 
de  la  faradisation  localisée  ne  produisit  qu'un  soulagement  momentané,  et 
deux  jours  après  le  malade  succomba. —  J'ai  oublié  de  dire  que  ce  malade 
n'avait  pas  de  hernie  à  laquelle  on  pût  rapporter  l'étranglement;  mais  il 
souffrait  depuis  longtemps  d'un  grand  trouble  dans  les  fonctions  digestires, 
que  son  médecin  rapportait  à  un  état  carcinomateux  (il  était  sujet  i  dm 
f:onstipation  qui  allait  en  s'aggravant).  On  sentait,  un  peu  au-dessous  du 
flanc  droit ,  une  tumeur  inégale  et  douloureuse  au-  toucher.  L'autopsie  D*a 
point  été  faite,  mais  on  est  en  droit  de  supposer  qu'il  s'est  fait  une  coarcta- 
tion  dans  le  point  carcinomateux  de  l'intestin,  et  que  c'est  ce  qui  a  prodoit 
l'étranglement  interne. 
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OBSERVATroN  CLX.  —En  1849,  j'avais  été  appelé  par  M.  Leroy 
d'ÉtioIles  à  appliquer  ce  même  procédé  chez  M.  X...,  demeurant  boulevard 
Montmartre,  n""  10,  et  chez  lequel  on  avait  épuisé  vainement  tous  les 
moyens  de  réduire  une  hernie  inguinale  étranglée  depuis  quarante-huit 
heures.  La  faradisation  ne  produisit  aucun  résultat. 

Voilà  les  seuls  cas  d'étranglement  dans  lesquels  j'ai  essayé 
Finfluence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée.  On  a  vu,  en 
résumé,  que  dans  un  cas  (obs.  CLIX)  le  succès  a  été  aussi  com- 
plet que  possible  et  a  sauvé  le  malade  d'une  opération  san*- 
glante  ;  que  dans  un  autre  cas  (obs.  CLX),  l'opération  n'a  produit 
qu'un  soulagement  passager,  et  que  dans  un  troisième  (obs. GLXI) 
elle  n'a  eu  aucun  résultat.  Il  me  parait  juste  de  faire  remar- 
quer que  dans  le  cas  où  la  faradisation  localisée  avait  dissipé 
tous  les  accidents  d'étranglement  pendant  vingt-quatre  heures 
(obs.  CLX),  la  guérison  se  serait  peut-être  maintenue,  s'il  n'avait 
existé  une  lésion  organique  de  Tintestin. 

Quoi  qu'il  en  soit, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  n'aurais-je 
obtenu  qu'une  guérison  sur  trois  cas  par  Tapplication  delà  faradi- 
sation localisée,  ce  seul  fait  heureux  me  paraît  démontrer  que  ce 
mode  de  traitement  est  un  des  meilleurs  qu'on  puisse  opposer  à 
cette  grave  maladie. 

§  XT.  —  Chute  do  reotum  par  atonie  da  sphmoter  de  Panas. 

Les  faits  et  les  considérations  que  j'ai  à  exposer  dans  ce  para* 
graphe  ne  s'appliquent  qu'à  la  chute  du  rectum,  qui  se  produit 
à  la  suite  d'une  longue  constipation  et  de  la  dysenterie,  ou 
chez  les  enfants  cachectiques.  Je  ferai  abstraction  de  la  chute 
du  rectum  produite  par  une  cause  chirurgicale 

Si  l'on  enfonce  un  doigt  dans  l'anus  d'un  sujet  affecté  de 
chute  du  rectum,  on  sent  qu'il  pénètre  avec  une  grande  faci- 
lité, et  que  le  sphincter  se  laisse  distendre  sans  opposer  la 
moindre  résistance,  à  tel  point  que  l'on  peut  introduire  succes- 
sivement dans  Tanus  trois  ou  quatre  doigts  rangés  en  ligne 
droite  sans  éprouver  la  moindre  résistance.  Le  sphincter  n'est 
pas  paralysé  dans  ce  cas,  car  on  voit  que  le  sujet  peut  le  res- 
serrer ;  et  puis,  les  selles  seraient  alors  involontaires,  ce  qui  n'a 
pas  Heu,  ou  le  sait,  dans  la  chute  du  rectum  ;  mais  il  semble 
que  ce  relâchement  du  sphincter  de  l'anus  soit  produit  par  le 

défaut  de  puissance  tonique  de  ce  muscle. 

U9 
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Ce  fait,  que  j'avais  observé  depuis  longtemps,  me  donna  à 
penser  que  cette  atonie  du  sphincter  de  Tanus  pouvait  bien  être 
la  principale  cause  du  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale,  déta- 
chée préalablement  des  autres  tuniques  du  rectum  (1). 

Si  cette  opinion  était  exacte,  la  faradisation  du  sphincter  de 
Tanus,  pratiquée  avec  un  courant  à  intermittences  rapides,  pro- 
cédé qui,  ainsi  que  je  Tai  déjà  dit  et  comme  je  le  démpntrerai 
encore  par  la  suite,  possède  la  propriété  de  rendre  aux  muscles 
la  force  tonique  qu'ils  ont  perdue  et  même  de  les  contracter  au 
besoin,  la  faradisation  ainsi  pratiquée,  devait  rendre  au  sphincter 
la  force  tonique  nécessaire  pour  contenir  la  muqueuse  rectale 
et  empêcher  son  prolapsus. 

Voici  la  relation  d*un  premier  cas  de  chute  du  rectupi,  dans 
lequel  la  justesse  de  mes  prévisions  a  été  démontrée  par  Venfé- 
rimentation. 

Observation  G(.XI.  —  Chute  du  rectum  chez  un  homme  âgé  de  trente- 
cinq  ans ,  et  aggravée  par  la  dysenterie,  —  Perte  de  l'atonie  du 
sphincter  de  l'anus  avant  la  faradisation  localisée. —  Retour  de  la  force 
tonique  de  ce  muscle  après  cette  opération ,  et  disparition  de  la  chtde 
du  rectum. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1853,  M.  Pb.  Boyer  m'engageai 
essayer  Tinfluence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  dans  un  cas 
de  chute  du  rectum,  dont  était  affecté  un  malade  de  son  service  (Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint- Jean,  n°  16).  Ce  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  avait 
peu  souffert  de  cette  infirmité  qui  datait  de  son  enfance ,  lorsqu'une 
dysenterie  ,  qu'il  contracta  en  Afrique  en  1852 ,  lui  rendit  sa  chute  du 
rectum  très  douloureuse.  Il  dut  alors  revenir  en  France,  et  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  pour  s'en  faire  traiter,  et  surtout  pour  se  débarrasser  d'un  fluide 
sang  rebelle.  M.  Boyer  le  guérit  assez  rapidement  de  sa  dysenterie  et  deson 
héraorrhagie  intestinale,  mais  la  chute  du  rectum  persista ,  loi  occasioa- 
nant  des  souffrances  assez  vives.  Le  sphincter  de  l'anus  était  complétemeot 
relâché,  de  telle  sorte  qu'une  portion  du  rectum  faisait  un  bourrelet  cod- 
tiuuel  à  l'extérieur,  et  qu'il  lui  suffisait  du  moindre  effort,  comme  d'aller 
à  la  garderobe  ou  de  tousser,  pour  en  faire  sortir  une  plus  grande  por- 

(i)  Je  sais  que  des  anatomo-pathologistes,  M.  Cruveilhirr  entre  autres,  soih 
tiennent  que  le  sphincter  ne  se  détache  pas  dans  la  chute  du  rectum,  et  qaere 
professeur  la  considère  comme  une  véritable  invagination  du  rectum  coosé 
cutive  à  un  état  pathologique  que  je  n'ai  point  à  exposer  ici,  «t  qu'on  obscrre 
quelquefois  dans  certaines  constipations  et  dysenteries  prolongées,  ou  chez  dc^ 
enfants  cachectiques  ou  affaiblis  par  de  longues  maladies. 
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tîon.  Le  sphincter  était  relâché  au  point  (ju'on  pogvait  facilepient  intro- 
duire trois  ou  quatre  doigts  dans  l'anus^  C'est  dans  ces  conditions  que  je 
tentai  la  faradisation  localisée,  dans  le  but  de  produire  un  spasme  du 
sphincter  de  l'anus.  Je  plaçai  un  excitateur  olivaire  dans  l'anneau  rectal 
et  un  second  excitateur  humide  (une  éponge  enfoncée  dans  un  excitateur' 
cylindrique)  sur  le  périnée.  Je  fis  jdqsuite  passer  un  eour^nt  |i  intermit-* 
tences  rapicfe^  de  pipq  9ppare||  gr^(}K^  9^  maximum  pendant  huit  è  dix 
minutes. —  Aprè§  cetf(i  opérc^tion,  le  rectum  ne  sortit  plus  çuçlque  effort 
que  fît  le  malade  pour  obtenir  ce  résultat.  Dans  fa  journée,  il  se  présenta 
même  plusieurs  fois  sur  le  siège ,  et  non-seulemerû  son  rectum  ne  sortit 
pas ,  mais  le  malade  ne  piit  aller  à  la  garderobe ,  ce  qu'il  attribua  à  une  ré- 
sistance qu'il  ressentait  dans  le  point  occupé  par  le  sphincter.  Quelques 
jours  après  cette  première  opération,  je  revis  ce  malade  et  j'appris  que 
chaque  matin  on  avait  excité  son  anus,  ainsi  que  je  l'aKaisfalt  moi-même,' 
et  que  son  rectum  ne  sortait  Rlqs.  —  ^'introdqisis  un  doigt  d^qs  cet  anus,, 
et  je  le  sentis  fortement  serré  par  son  sphincter.  —  L'influence  d^  l'exci- 
tation électrique  sur  la  contracliliié  ionique  du  sphincter  avait  été  immé- 
diate et  avait  persisté  ians  Vintefvalle  des  opérations.  Ce  premier  essi^i 
paraissait  devoir  Ôire  couronné  de  succès,  lorsque  le  malade,  rappelé 
chez  loi  par  ides  affaires  de  famille ,  demanda  sa'  sortie.  —  Pendant  les  huit 
OD  dix  jours  que  j'ai  pu  l'observer,  j'appris  de  lui  que  son  anus  ne  sor- 
tait plaa. 

Le  fait  que  je  vieiis  de  rapporter  est  la  démonstration  la  plus 
complète  ae  la  justesse  de  mes  prévisions.  En  effet,  dans  cette 
chute  du  rectum,  très  ancienne  (datant  de  Tenfance  et  aggravée 
par  une  dysenterie),  on  constate  un  relâchement  considérable 
du  sphincter  de  l'anus,  qui,  après  la  faradisation  convenable- 
ment appliquée,  se  resserre  immédiatement  au  point  de  per- 
mettre à  peine  à  un  seul  doigt  de  péiiétrer  dans  le  rectum,  quand 
atiparavant  quatre  ou  cinq  doigts  y  entraient  facilement;  puis 
à  datçr  de  ce  moment,  le  rectuin  ne  sort  plus  au  dehors,  même 
lorsque  le  malade  se  livre  à,  de  grands  et  longs  efforts  pour  aller 
k  la  garderobe,  tandis  cju'nuparavant  il  lui  suffisait  de  tousser 
pour  que  le  prolapsus  eût  lieu. 

On  ne  saurait  méconnaître,  dans  ce  cas,  la  parfaite  corréla- 
tion de  ces  phénomènes,  savoir:  d'une  part,  relâchement  du 
sphincter  et  chute  du  rectum;  de  l'autre  (après  lopération), 
coDStriction  du  sphincter  et  disparition  du  prolapsus. 

En  résumé,  il  me  parait  ressortir  de  ce  fait  que  t atonie  du 
sphincter  de  [anus  est  la  cause  réeUe  du  prolapsus  du  rectum^  préala- 
blement détaché  des  parties  voisines  sous  t  influence  d*un  étatpatho-  ' 
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logique  quelconque^  et  quon  empêche  le  prolapsus  en  rétablissant  la 
tonicité  de  ce  sphincter. 

Quelques  mois  après  Vobservation  de  ce  fait,  que  j'avais 
communiqué  à  M.  Debout  pour  être  publié  dans  le  Bulletin  de 
thérapeutique  y  un  interne  distingue  de  THôtel-Dieu,  M.  Du- 
chaussoy,  soutenait  dans  un  excellent  travail  (1),  la  proposi- 
tion qu6  je  viens  de  formuler,  s'appuyant  sur  un  autre  ordre 
de  faits  qu'il  avait  observés  dans  le  service  de  M.  Guersant.  On 
sait  que  cet  habile  cbirurgien  des  enfants  traite  la  chute  du 
rectum  en  appliquant  quatre  boutons  de  feu  disposés  en  croix 
sur  Tanus ,  au  point  où  la  muqueuse  et  la  peau  viennent  se 
confondre.  M.  Ouchaussoy  dit  que  sur  onze  enfants  ainsi  cauté- 
risés, M.  Guersant  en  a  guéri  dix.  Ce  praticien  (2)  dit  qu'en 
agissant  ainsi ,  son  but  est  de  provoquer  une  légère  inflamma- 
tion qui  modifie  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  le  resserre 
et  retient  ainsi  l'intestin  disposé  à  s'échapper.  Mais  M.  Du- 
chaussoy  interprète  ces  guérisons  autrement ique  M.  Guersant: 
M  Que  le  cautère,  dit-il,  agisse  ainsi  sur  le  tissu  cellulaire,  cela 
est  assez  vraisemblable;  mais  cette  action  ne  doit  pas  s'étendre 
beaucoup  au  delà  des  points  cautérisés,  et  cette  légère  inflam- 
mation doit  être  un  bien  faible  obstacle  à  la  sortie  d'une  portion 
d'intestin  longue  de  5  à  10  centimètres,  surtout  si  Ton  songe 
quHl  lui  faut  parfois  résister  à  des  efforts  tellement  puissants, 
que  la  main  d'un  homme  vigoureux  ne  peut  les  vaincre  pour 
réduire  l'intestin. 

»  Mais  ce  que  l'on  peut  constater  avec  certitude, au  contraire, 
après  cette  cautérisation,  le  voici  : 

»  Aussitôt  que  l'intestin  a  cessé  de  sortir,  ce  qui  peut  arriver 
immédiatement  après  l'opération,  le  doigt,  introduit  dans  Fanus 
du  malade^  éprouve  de  la  part  du  sphincter  une  constriction  dont  il 
n'y  avait  pas  de  manifestation  avant  l'application  du  cautère,  » 
(M.  Duchaussoy  avait  constaté  qu'auparavant,  le  sphincter 
était  relâché  au  point  de  permettre  l'entrée  facile  de  trois  ou 
quatre  doigts  dans  le  rectum^  tandis  qu'à  l'état  normal,  l'intro- 
duction d'un  seul  doigt  est  difficile  et  arrache  des  cris  aux 
enfants.) 

/ 

(l)  De  la  cause  immëdtate  «t  du  traitement  de  la  chute  du  tectum  chez  les 
enfants  (Archives  générales  de  médecine,  numéro  de  septembre  i85o). 
(3)   Union  médicale^  ii  :tRptembre  i852. 
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Ces  faits  viennent  donc  à  Tappui  de  ceux  qui  ressoitent  de 
mes  expéiiences,  ou  plutôt  ces  dernières  rendent  vraisemblable 
l'explication  donnée  par  M.  Duchaussoy  du  mécanisme  de  la 
guérison  de  la  chute  du  rectum  parla  cautérisation. 

Comme  corollaire  de  Tinterprétation  des  faits  observés  chez 
M.  Guersant,  M.  Dnchaussoy  formule  la  proposition  suivante  : 
ff  Tout  procédé  qui  parviendra  à  faire  cesser  la  paralysie  du 
sphincter,  soit  en  simplifiant  la  cautérisation,  soit  même  en  lui 
substituant  d'autres  excitants  du  système  musculaire  plus  puis- 
sants, ou  moins  désagréables,  pourra  être  regardé  comme  un 
progrès  dans  le  traitement  de  la  chute  du  rectum.  » 

Puis,  après  avoir  démontré  les  inconvénients  de  la  cautérisa- 
tion parle  procédé  de  M.  Guersant  qui,  bien  que  si  légère,  pro- 
duit quelques  accidents  chez  les  enfants  opérés,  M.  Dnchaussoy 
conseille  le  traitement  par  la  faradisation  ;  car  il  est  très  pré- 
sumable,  ajoutet-il ,  que  l'électricité  pourrait  rétablir  la  con- 
tractiliié  dans  un  muscle  accessible  comme  le  sphincter  de 
Tanus.  Si  cet  observateur  avait  eu  connaissance  de  Texpérience 
que  j'ai  rapportée  plus  haut  (obs.  CLXt)  et  <les  inductions  qui 
m'avaient  conduit  à  la  faire,  il  ne  s'en  serait  pas  tenu  à  de 
simples  présomptions,  puisque  dans  cette  expérience  on  a  vu 
que  la  faradisation  à  intermittences  rapides  empêche  la  chute 
du  rectum,  en  restituant  au  sphincter  de  Tanus  la  force  tonique 
qu'il  avait  perdue. 

Deux  faits  nouveaux  sont  venus  confirmer  l'efficacité  de  la 
faradisation  du  sphincter  de  l'anus  dans  le  traitement  de  la 
chute  du  rectum. 

Observation  GLXII. — ^En  1853,  un  homme  âgé  de  soixante  à  soixante- 
deux  ans ,  était  entré  dans  la  salle  Sainte-Marthe  poar  s'y  faire  traiter 
d'un  catarrhe  vésical.  Depuis  de  longues  années,  il  était  affecté  d'un  pro- 
lapsus da  rectum  qui  était  devenu  très  incommode  et  même  ^douloureux 
depuis  quelque  temps.  Le  sphincter  de  l'anus  était  tellement  relâché 
qu'on  pouvait  introduire  facilement  les  quatre  doigts  placés  de  champ 
dans  son  anus.  M.^Roux  m'engagea  à  essayer  dans  ce  cas  l'influence  de  la 
faradisation  localisée.  Je  plaçai  un  excitateur  métallique  dans  l'anus,  et  un 
second  excitateur  humide  sur  le  périnée,  et  fis  passer  un. courant  rapide. 
Le  malade  ressentit  une  très  vive  éprcinte,  et  après  l'opération ,  on  con- 
stata que  le  rectum  était  maintenu  par  le  sphincter  qui  se  resserrait  forte- 
ment quand  on  introduisait  le  doigt  dans  l'anus.  Ces  applications  furent 
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cbntinuées  p9iv  M:  Dnébabs^oy,  îrtternê  du  sëi*Vicb,  qui  Uo'appritque  ce 
malade  était  sorti  guéri  de  son  prolapsus.  (Je  n'avais  pas  pHs  de  note  sor 
ce  malade,  car  M.  Ducbaussoy  m'avait  fsiit  conoaUïre  son  ioteatioà  d'en 
publier  i*observatioD.  J'ai  dû  faire  appel  à  mes  souvenirs  poilr  exposer  la 
relation  de  ce  fait.) 

ObSËRtATlON  CLXin.—  L'autre  fait  iti'à  ISté  cbtiîmllhi(^Ué  par  M.  £)e- 
marquay,  qui  en  185&  eut  à  débarrasser  une  dame  d'un  prolapsus  du 
rektum  doilt  elle  était  affligée  depuis  l'enfance ,  et  qui ,  dans  les  dernières 
années,  lui  causait  de  vives  douleurs.  Ayant  ^en^é  sans  succès  de  mainteDir 
l'intestin,  en  pratiquant,  selon  rahci^nne.métbo^e,  l'excision  d'vine  portion 
dé  sa  circonférence,  il  songea  à  Téiectrisation  du  spbincter  de  l'anus  qui 
fut  pratiquée  avec  un  plein  succès.  Là  inalade  est  dëoarrassée  depuis  lors 
de  soti  infirmité. 

Les  faits  que  j'ai  rapportas  ne  sont  pas  assez  nombi^eux  pour 
établir  d'une  manière  absolue  la  supériorité  de  la  r&radisatioD 
du  sphikictei'  de  Tanus  âtir  les  aiitres  traitements  eitiployés 
contre  la  chute  du  rectum  ;  mais  ils  démontrent  qu  on  doit 
l'employer  de  préférence  aux  opérations  sanjglantes,  qui  ne  sont 
pas  toUJours)Comme elle, d'une parfaiteinnocuité, et  auxquelles, 
d'ailleurs ,  il  sera  toujours  temps  de  recourir  si  elle  venait  à 
échouer. 

« 
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L'afihonie  peuf  guérie  par  la  faradisation  localisée  ;  quand 
elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  autre  maladie  oii  d'une 
lésion  organique.  On  lit  dans  quelques  auteurs,  que  rélectricité 
compte  de  fréquents  succès  dans  le  traitëinent  de  cette  maladie, 
mais  on  ne  trouve  pas  daiis  la  science  d'observations  propres  à 
Èxer  l'opinion  sur  ce  point.  J'espère  démontrer  par  les  faits  qui 
seront  exposés  dans  cet  article,  l'efficacité  de  la  faradisation 
localisée  dans  le  traitement  de  l'aphonie. 

Observation  CLX.1V: —  Aphonie  précédée  d'un  fnal  de  gorge  qtâ  a  dm 
trois  jours ^  traitée  sans  sUccès  pendant  six  mois  par  les  médicatim 
les  plus  variées  {vésieatoires,  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  etc] 
et  guérie  par  la  faradisation  localisée. 

■  '      i<  '  '        •  '  '     -  •  .  ' 

Mademoiselle  C.  À... ,  de  Lille,  âgée  dé  dix-sept  ans,  d'une  bonne  con^- 
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tntion,  d'un  tempérament  iiervoso-sanguin,  jouissant  habituellement  d*ttne 
bonne  santé,  réglée  à  quinze  ans,  et  voyant  régulièrement  depuis  lors,  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave;  elle  est  seulement  sujette  aux  maux  de  gorge. 
Point  d'affettion  tuberculeuse,  ni  d'apfionie  dans  ià  famille. — Vers  le  com- 
mencement du  mois  de  février  1853,  elle  fut  prise  d'un  mal  de  gorge,  an* 
quel  elle  dit  être  sujette,  et  qui  ne  fut  point  âccoitipagné  de  fièvre,  ni  d% 
trouble  dans  l'état  gédéral.  Des  boissons  rafràtchissantes  et  un  simple 
gargarisme  fait  avec  de  l'eau  miellée  et  légèrement  vinaigrée,  U  guéri- 
rent en  trois  jours  de  son  mal  de  gorge  ;  mais  ce  dernier  fut  remplacé  par 
une  aphonie  complète  qui  survint  tout  à  coup.  Mademoiselle  A...  ne  pou* 
vait  plus  parler  qu'à  voix  basse;  elle  n'éprouvait  ili  douleur  au  larynx,  ni 
chatouillement  qui  la  forçât  de  tousser.  Uiie  inédication  énergique;  tréft 
variée,  a  été  opposée  à  cette  aphonie  (sangsues  au  début,  plusieurs  vésica* 
toires  suk*  la  partie  antérieure  du  coU,  purgatifs,  gargarlsmes  aliiulineux); 
La  malade  a  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  sons  la  direction 
de  il,  le  professeur  Trousseau,  qui  lui  à  cautérisé  le  latrynt  avec  le  nitrate 
d'argent  en  solution  et  lui  a  fait  pratiquer  une  gy mnastique  vocale  qui  con* 
siste  à  essayer  de  pousser  un  cri  après  avoir  fait  une  grande  inspiration 
(moyen  excellent  que  j'ai  employé  une  fois  avec  succès).  Elle  a  été  ensuite  en- 
voyée aux  bains  de  mer,  mais  rien  n'y  à  fait  ;  mademoiselle  Â...  est  restée 
aussi  aphbne  que  le  pi^emier  jour.  —  Vers  le  mois  de  septembre  1853,  la 
malade  est  conduite  à  M.  Chomel,  qui  ayant  vu  échouçr  toutes  les  médica- 
tions employées  jusqu'alors,  conseille  l'emploi  de  l'électricité,  et  me  de- 
mande mon  avis  sur  l'opportunité  de  son  application.  Je  constate  alors 
que  mademoiselle  A...  ne  peut  parler  qu'à  voix  basse,  et  qu'elle  doit 
faire  un  certain  effort  pour  se  faire  entendre.  Elle  ne  tousse  pas  ;  eltè 
n'éprouve  aucune  douleur  dans  la  gorge,  et  d'ailleurs  on  n'aperçoit  an* 
citne  rongeur  anormale  dans  le  pharynx.  £Ue  ne  se  plaint  d'aucun  déran- 
gemem  dans  sa  santé  ;  elle  est  bien  réglée,  elle  n'éprouve  aucun  phéno- 
mène hystérique.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l'état  des  organes  respiratoires. 

Je  commençai  immédiatement  le  traitement  de  la  manière  suivante  : 
deux  excitateurs  humides  furent  placés  sur  la  partie  antérieure  du  cou , 
l'un  au-dessus  dû  corps  thyroïde,  l'autre  au  niveau  de  l'espace  crico-thyrot- 
dien.  [Je  me  servis  dans  ce  cas  d'excitateurs  coniques  (voy.  les  fig.  h 
et  5,  page  Uà)^  recouverts  de  peau  humide,  afin  de  pouvoir  déprimer  la 
peau  au-dessus  du  corps  thyroïde  et  de  mieux  localiser  l'excitation  dans 
l'espacQ  crico-thyroïdien] ,  puis  je  fis  patiser  un  courant  à  intermittences 
d'abord  assez  éloignées  les  unes  des  autres  (d'une  seconde)  et  à  un  degré 
modéré,  et  la  malade  s'étant  habituée  à  la  sensation  électro-musculaire, 
j'augmentai  progressivement  l'intensité  et  la  rapidité  du  courant.  La  séance 
dura  huit  à  dix  minutes.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration  appréciable 
après  deux  séances  appliquées  de  deux  jours  l'un ,  j'ajoutai  à  l'opération 
précédente  l'excitation  électro-cutanée  pratiquée  pendant  quatre  à  cinq  se- 
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condesau  niveau  do  larynx,  et  je  continuai  d'agir  ainsi  pendant  le  reste  da 
traitement.  A  la  cinquième  séance*  je  n'avais  rien  obtenu ,  et  j'allais  conseiller 
l'abandon  de  la  faradisation  localisée,  que  je  croyais  aussi  impuissante  que 
les  moyens  employés  antérieurement.  Mais  la  famille  insista  pour  que  ce 
traitement  fût  continué.  Immédiatement  après  la  septième  séance ,  made- 
moiselle A. . .  put  émettre  des  sons,  faibles,  il  est  vrai,  mais  qui  ne  revenaient 
que  pendant  quelques  instants.  Le  lendemain,  elle  m'apprit  que  la  voix  lui 
était  revenue  plusieurs  fois,  et  qu'elle  avait  pu  parler  à  haute  voix  pendant 
un  quart  d'heure  à  vingt  minutes,  mais  que  dans  l'intervalle  elle  retombait 
dans  le  même  état  qu'auparavant.  La  huitième  séance  lui  ût  revenir  la 
voix,  qu'elle  conserva  pendant  plusieurs  heures,  mais  je  dois  dire  qae  le 
timbre  n'en  était  pas  très  clair,  et  que  le  son  en  ét^it  faible  encore.  Enfin, 
après  la  quinzième  séance ,  la  voix  était  complètement  revenue.  Je  cros 
prudent  de  continuer  encore  le  traitement  pendant  une  huitaine  de  jours, 
pour  consolider  cette  guérison.  Mademoiselle  A...,  se  trouvant  à  Paris 
en  juin  1854,  est  venue  informer  M.  Chôme!  et  moi  que  sa  voix  s'est  bien 
conservée  jusqu'à  ce  jour. 

Gomment  expliquer  cette  aphonie  qui  s'est  montrée  tout 
à  coup  après  trois  jours  d'un  léger  mal  de  gorge?  De  même  que 
Finflammation  du  larynx  gagne  la  muqueuse  du  voile  du  palais 
et  en  paralyse  quelquefois  les  muscles,  de  même  aussi  ne  peut- 
on  pas  supposer  que  chez  mademoiselle  A...  cette  inflamma- 
tion aurait  gagné  le  larynx  et  causé  la  paralysie  des  muscles 
du  larynx,  Taphonie.  Mais,  dans  ce  cas,  la  laryngite,  quelque 
légère  qu  elle  fût,  aurait  été  caractérisée  par  les  symptômes  qui 
lui  sont  propres  (douleurs,  picotements  dans  cette  région, 
toux);  son  début  eût  été  graduel  ;  l'action  de  parler  eût  été 
pénible  ou  douloureuse.  Gomme  mademoiselle  A...  se  plai- 
gnait surtout  de  difficulté  pour  avaler,  ne  se  pourrait-il  pas  que 
cela  tînt  à  Tinflammation  de  la  muqueuse  pharyngienne,  et  que 
l'inflammation  se  fût  propagée  par  contiguïté  au  nerf  laryngé 
inférieur.  Il  me  parait  difficile  de  ne  pas  rattacher  à  la  pharyn- 
gite qui  a  marqué  le  début  de  la  maladie  cette  aphonie  qu'on 
ne  saurait  attribuer  à  une  autre  cause. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  Texplication  que  je  viens  de 
donner,  l'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  ici 
des  plus  évidentes,  car  elle  a  été  employée  seule.  (Mademoi- 
selle Ap..,  fatiguée  de  l'inutilité  des  autres  remèdes,  s'était 
refusée  à  l'emploi  de  tout  autre  moyen.)  La  supériorité  de 
cette  médication  ressort   d'autant  mieux  que  l'aphonie  avait 
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résisté  jusqu'alors  à  différents  traitements  (antiphlogistiques, 
révulsifs ,  cautérisation  du  larynx)  dirigés  avec  une  grande 
habileté. 

Deux  modes  d'excitation  ont  été  appliqués  chez  madcmoi* 
selle  A...,  Texcitation  électro-musculaire  et  l'excitation  électro- 
cutanée de  la  région  malade.  Le  muscle  crico-aryténoïdien  est 
le  seul  muscle  sur  lequel  la  faradisation  ait  agi  directement.  Les 
autres  muscles  du  larynx  ont  pu  recevoir  la  stimulation,  mais 
dune  manière  moins  certaine.  C'est  pourquoi  j'avais  pro- 
posé à  mademoiselle  A..^  d'introduire  dans  le  pharynx  l'excita- 
teur pharyngien  par  le  procédé  décrit  page  65,  et  qui  aurait  été, 
je  n'en  doute  pas,  suivi  d'un  résultat  plus  prompt.  Mais  je  ne 
pus  vaincre  la  répugnance  qu'elle  éprouvait  pour  l'emploi  de 
ce  moyen.  Alors,  on  le  sait,  je  joignis  à  la  faradisation  muscu- 
laire l'excitation  électro-cutanée  pratiquée  au  niveau  de  l'espace 
crico-thyroïdien.  Est-ce  à  ce  dernier  mode  d'excitation  ou  à  la 
faradisation  musculaire,  ou  est-ce  à  leur  coopération  mutuelle, 
qu'il  faut  attribuer  la  guérison  de  l'aphonie?  C'est  assurément 
ce  qui  ne  peut  être  décidé. 

Lorsque  le  procédé  de  faradisation  appliqué  chez  mademoi- 
selle A...  ne  donne  pas  de  résultat,  il  faut  alors  recourir  à  une 
excitation  plus  directe  et  plus  sûre  des  muscles  qui  président 
à  la  phonation,  comme  je  le  fis  avec  succès  dans  un  cas  d'apho- 
nie rebelle  depuis  plusieurs  années,  et  dont  je  vais  rapporter 
l'analyse. 

Observation  GLXY.  —  En  1852 ,  M.  Ghoniel  m'adressa  une  dame 
qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  était  affectée  d'une  aphonie  que  rien  n'avait 
pu  améliorer,  bien  qu'on  eût  employé ,  comme  dans  le  cas  précédent, 
des  médications  très  variées  (vésicatoires,  gargarismes  alumiheux,  cau- 
térisation par  la  nitrate  d'argent) ,  tout  avait  échoué.  Cette  malade  était 
allée  prendre  alors  les  eaux  du  mont  Dor  deux  années  de  suite  sans  en 
éprouver  la  moindre  modification  dans  l'état  de  son  aphonie  ;  seulement 
sa  santé  générale  s'était  améliorée.  En  raison  de  cette  persistance  de 
l'aphonie  et  de  la  constitution  délicate  de  la  malade,  plusieurs  médecins 
avaient  para  craindre  que  cette  aphonie  ne  fût  symptomatique  d'un^  affec- 
tion tuberculeuse  ;  mais  M.  Chomel  n'ayant  trouvé  par  la  percussion  et 
l'auscultation  aucun  des  signes  de  cette  maladie,  porta  un  diagnostic  diffé- 
rent et  rapporta  cette  affection  à  une  paralysie  simple  des  muscles  du  la- 
rynx de  nature  inconnue.  Cette  dame  n'avait  jamais  éprouvé  de  phéno- 
mènes hystériques;  mais  d'un  tempérament  très  nerveux,  elle  avait  toujours 
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été  très  excitable ,  et  était  sujette  à  des  douleurs ,  de  sorte  qu'il  était  ra- 
Cionnel  de  rapporter  son  aphonie  à  une  influence  purement  nmease.  3e 
dois  dire  encore ,  pour  mieux  justifier  cette  opinion ,  que  l'aphonie  avait 
apparu  subitement ,  et  qu'elle  n'avait  été  accompagnée  ni  de  pharyn- 
gite, ni  de  laryngite.  Ce  diagnostic,  porté  par  M.  Chomel ,  fut  com- 
plètement justifié  par  le  résultat  de  la  faradisation  localisée.  Yoici  com- 
ment elle  fut  appliquée  :  Je  commençai  par  l'excitation  électro-cutanée 
et  musculaire  pratiquée  de  la  même  manière  que  dans  lé  cas  précèdent. 
Mais  n'ayant  rien  obtenu  en  quatre  séances,  je  me  décidai  â  porter  direc> 
tement  l'excitation  électrique  sur  le  nerf  laryngé  inférieur  et  sur  les  muscles 
du  larynx  (voyez,  pour  la  description  de  ce  procédé,  page  69).  Immédia- 
tement après  cette  opération ,  la  malade ,  qui  jusque  là  avait  parlé  à  voii 
bassç,  fit  entendre  quelques  sons  faibles  de  tenips  en  temps.  Le  lendemain 
la  même  opération  produisit  un  effet  analogue ,  et  la  phonation  fut  pins 
complète  et  dura  plus  longtemps.  Enfin ,  après  trois  ou  quatre  séances,  la 
voix  était  par  moment  normale.  La  malade  fut  forcée  malheureusement  de 
quitter  Paris,  mais  quinze  jours  après  je  reçus  de  son  mari  une  lettre  dan» 
laquelle  il  m'annonçait  la  guérison  de  j^  femme.  Cette  lettre  k  été  bommo- 
niquée  à  M.  Chomel ,  qui  a  vu  dans  cette  guérison  .la  démonstration  de  la 
justesse  de  son  diagnostic. 

Je  pourrais  joiâdre  aux  deux  exemples  précédents  de  gué- 
rison de  Taphonie  paralytique  par  la  faradisation  localisée,  plu- 
sieurs faits  dans  lesquels  on  verrait  Taltération  du  timbre  et  une 
diminution  de  la  force  de  la  voix,  survenues  chez  des  personnes 
obligées  de  parler  en  public  ii  voix  haute  ou  de  crier  tomme 
pour  le  commandement,  guéries  ou  améliorées  par  la  même 
médication. 

Mais  j*ai  voulu  seulement  mettre  hors  de  doute  refBcacItê  de 
là  faradisation  localisée  dahs  le  traitement  de  1  aphonie,  indé- 
pendante d'une  lésion  organique  et  non  symptomatique  d'une 
autre  maladie,  et  je  crois  ce  but  atteint  par  la  relation  des  deux 
observations  précédentes. 

Je  dois  me  hâter  de  dire  que  d'après  mes  expériences,  il  en 
est  malheureusement  de  Taphonie  comme  de  bien  d'autres 
affections  nerveuses  paralytiqtieé,  dans  lesquelles  on  voit  la 
faradisation  localisée  tantôt  guéirir,  tantôt  échouer  sans  qu  on 
puisse  en  dire  ou  en  prévoir  la  raison.  Cèttje  incertitude  diminue 
à  mes  yeux  la  valeur  d'un  ogent  thérapeutique. 

Puis-je  dire  au  moins  dans  quelle  proportion  on  peut  obtenir 
ces  guérisons?  On  conçoit  que  pour  faire  une  pareille  statis- 
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lique,  il  me  faudrait  avoir  recueilli  un  plus  grand  nombre  de 
faits,  et  puis  je  ne  me  trouve  pas  dans  des  conditions  favorables 
à  la  solution  d'une  questiop  de  statisticjuç.On  enseigne  en  effet 
généralement,  et  à  tort  selon  moi,  que  Ton  ne  doit  recourir  à 
lelectricité  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  ont  échoué,  et  il 
en  résulte  que  je  ne  puis  expérimenter  que  dans  les  plus  tnail^ 
vais  cas,  c'esl-à-dtre  les  plus  rebelles.  Il  faudrait  podr  éirë  juste 
enveré  la  médication  électrique,  et  pour  que  Tori  pût  établii*  un 
parallèle  entre  elle  et  les  autres  médications^  qu'elle  fût  appli- 
quée plus  tôt  et  non  comme  dernière  ressource.  Les  malades  y 
trouveraient  très  probablement  leur  prolit.  A  mérite  égal,  tout 
le  monde  préférei^â  cette  appli<:àtioii  aux  vésicatoires  et  à  la 
cautérisation  du  larynx.  Mais  ii  séîuble  ressortir  des  JPaits  que 
j'ai  observés ,  que  le  traîteirienf  ^e  Taphonie  côrisécutive  à  l'a 
paralysie  simple  des  muscles  Uu  larynk  guérit  nîieux  par  la  fa- 
radisatioh  localisée  que  par  les  àuti^es  médications,  puisqu'on 
vient  de  voir  triompher  cette  méthode  dans  deux  des  cas  oîi 
ces  dernières  avaient  échoué.  Èii  conséquence,  si  on  i'employait 
plus  tôt,  quand  il  n'existe  pas  de  contre-indication,  on  éviterait 
aux  malades  une  perte  de  temps  et  des  souffrances  inutile^ ,  on 
augmenterait  enfin  les  chances  de  guérison,  car  en  reculant 
trop  l'emploi  d'un  bon  moyen  on  peut  rendre  la  giiërisôn  im- 
possible. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  Ton  doive  employer  exclusi- 
vement la  fâradisatioh  localisée  dans  lé  traitement  dé  l'aphonie; 
je  crois  au  contraire  qu'on  fera  bien  d'employer  concurremnient 
d'autres  médications.  Par  ce  moyen,  on  ai-rivë^à  plus  t6t  et  plus 
sûrement  âii  Lut.  Le  concours  d'iine  autre  rriedlcation  de- 
vient même  nécessaire  quand  il  y  a  lieu  de  soupçonner  que 
l'aphonie  se  trouve  liée  à  l'existence  d'une  autre  affection  spé- 
ciale (une  intoxication  saturnine  ou  une  affection  deâ  organes 
génitaux,  etc.). 
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ARTICLE  IV. 

HÉMIPLÉGIE  FAdiALE  RHUMATISMALE  ET  CONTRACTURE  CONSÉCUTIVE. 

S  In- 
certaines paralysies  rhumatismales  de  la  septième  paire ,  graves  eo  apparence, 
guérissent  facilement  et  rapidement,  quelle  que  soit  la  médication  employée, 
tandis  que  d'autres  paralysies, absolument  identiques  par  leurs  signes  extérienrs, 
offrent  une  grande  résistance  aux  moyens  thérapeutiques  qu'on  leur  oppose. 
— -'  Les  signes  tirés  de  l'état  de  la  contractililé  électrique  des  muscles  paralysés 
permettent  de  les  distinguer  entre  elles. 

Pour  apprécier  h  sa  juste  valeur  une  médication  quelconque, 
il  importe,  avant  tout,  de  bien  préciser  les  cas  dans  lesquels  elle 
a  été  appliquée,  et  surtout  d'en  établir  sûrement  le  pronostic. 
C*est  Tincertitude  du  pronostic  qui  n'a  que  trop  accrédité  dans 
le  monde  cette  opinion  que  la  médecine  est  une  science  cod- 
jecturale.  C'est  à  cause  de  cette  incertitude  que  Ton  voit  prôner 
contre  une  même  atTection  tant  de  médications  diverses  et  sou- 
vent opposées.  Un  jour,  en  effet,  telle  affection  grave  cédera  à 
Texpectation  ou  à  des  moyens  équivalents  à  Texpectation  ;  un 
autre  jour,  une  affection  absolument  identique,  en  appareuce, 
se  terminera  d'une  manière  fatale. 

On  a  porté  aussi  loin  que  possible  la  science  du  diagnostic 
différentiel  des  maladies.  Mais  a-t-ou  mis  le  même  soin  à  distin- 
guer entre  eux  les  différents  cas  d'une  même  maladie?  A-t-on 
toujours  cherché  quelles  sont  les  causes  qui  constituent  la  gra- 
vité plus  ou  moins  grande  de  ces  cas  particuliers,  alors  même 
qu^ils  se  présentent  sous  le  même  aspect?  Je  crains  de  dire  vrai 
en  répondant  négativement. 

Ces  réflexions  s'appliquent  spécialement  à  l'hémiplégie  rhu- 
matismale de  la  face.  En  effet,  qu'on  interroge  les  praticiens  sur 
le  pronostic  de  cette  affection  :  l'un  dira  que  c'est  une  affection 
très  légère,  qui  cède  aux  moyens  les  plus  simples  (à  une  appli- 
cation de  sangsues  ou  à  un  vésicatoire  derrière  l'oreille)  ;  l'autre, 
au  contraire,  aura  toujours  vu  cette  affection  guérir  difKcile* 
ment,  lentement  et  quelquefois  même  résister  à  tous  les  traite- 
ments. Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  de  ces  paralysies 
de  la  septième  paire  qui  n'ont  pas  d'autre  origine  qu'un  couraut 
d'air,  et  qui  cependant  défigurent  des  malades  depuis  de  Ion- 
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gues  années.  Doii  peut  donc  dépendre  une  telle  divergence 
d  opinions  sur  le  pronostic  des  hémiplégies  rhumatismales  de  la 
fece?  C'est  évidemment  que  Ton  n'a  pas  su  distinguer  entre  elles 
les  diverses  soi'tes  d'hémiplégies  qui  se  présentent  avec  une  égale 
distorsion  des  traits,  et  parmi  lesquelles,  cependant,  il  en  est  de 
très  légères,  et  d'autres,  au  contraire ,  très  rebelles  à  tous  les 
traitements. 

.T'ai  trouvé  dans  laffaiblissement  plus  ou  moins  prononcé  de 
ia  contractilité  électro-musculaire  (1)  les  signes  diagnostiques 
qui  permettent  de  distinguer  les  divers  degrés  de  la  paralysie 
de  la  septième  paire,  et  d'en  établir  en  conséquence  le  pronostic 
avec  une  grande  certitude.  Les  faits  qui  vont  être  relatés  en 
fourniront  la  preuve. 

Observation  CLXVI. —  Paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire. 
—  Contractilité  électro^musculaire  faiblement  diminuée. —  Guérison 
rapide  par  la  faradisation  localisée. 

M.  X. ..,  âgé  de  trente-huit  à  quarante  ans,  commissionnaire  en  librai- 
rie, sujet  à  des  douleurs  rhumatoïdes,  reste  quelques  instants  dans  une 
allée,  le  côté  droit  de  la  face  étant  exposé  à  un  courant  d'air,  pendant  une 
des  froides  journées  de  18^9.  Il  ne  ressent  aucune  impression  doulou- 
reuse ;  mais  quand  il  rentre  chez  lui,  sa  famille  est  effrayée  de  la  distorsion 
de  ses  traits.  Il  avait ,  en  effet ,  le  côté  droit  de  la  face  paralysé ,  sans  qu'il 
s*en  fût  aperçu.  Quelques  jours  après  (six  à  huit  jours),  M.  X...  vient 
réclamer  mes  soins,  avec  la  recommandation  de  M.  Tabbé  Moignp.  Voici, 
en  résumé,  quel  est  alors  son  état  :  Pendant  le  repos  musculaire,  la  joue 
droite  est  comme  attirée  vers  le  côté  gauche  ;  à  droite,  la  commissure  des 
lèvres  est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  tandis  qu'à  gauche 
elle  s'élève  en  s'éloigiiant  de  la  ligne  médiane  plus  qu'à  l'état  normal  ;  à 
droite,  les  paupières  sont  tellement  écartées,  qu'il  semble  exister  une 
exopbthalmie.  On  n'observe  aucun  mouvement  volontaire,  aucune  expres- 
sion de  ce  côté  ;  quand  M.  X. ..  veut  souffler  ou  siffler,  sa  joue  droite  se 
gonfle,  et  ses  lèvres,  relâchées  à  droite,  s'écartent  et  laissent  échapper  l'air. 
Pendant  la  mastication,  les  aliments  tombent  à  droite,  entre  la  joue  et  les 
gencives,  sans  qu'ils  puissent  être  ramenés  sous  lés  dents.  Point  de  dé- 
viation de  la  luette  ni  de  la  langue.  Je  traite  immédiatement  par  la  fara^ 
disation  localisée  cette  hénriplégie  faciale,  qui  guérit  en  un  petit  nombre 

• 

(i)  J*ai  démontré  précédemment  (pa(|;e  7a5)  que  la  paralysie  de  la  septième 
paire  se  distingue  de  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale  ^  par  la  diminution  ou  la 
perte  àe  la  contractilité  électro-musculaire,  propriété  qui  est  conservée  intacte 
dans  la  paralysie  de  cause  cérébrale. 
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de  séances.  Aujourd'hui  (en  1854)  j*ai  revu  ce  malade,  et  j'ai  appris  de 
lui  qu'il  n'a  point  eu  de  rechute  ;  ses  traits  sont  parfaitement  réguliers,  et 
le  jeh  de  sa  physionomie  est  égal  de  chaque  côté  de  la  face. 

La  guérison  rapide  et  facile  de  cette  paralysie,  qui  était  com- 
plète, me  surprit  d'autant  plus,  que  d'autres  hémiplégies  feciales 
rhumatismales,  alors  en  traitement,  opposaient  une  résistance 
désespérante ,  et  que  celles  que  j'avais  eu  à  traiter  auparavant 
avaient  demandé  un  temps  plus  ou  moins  long  à  guérir.  Mais 
j  av^is  remarqué  q^e,  dans  cette  dernière  hémiplégie  faciale,  les 
muscles  paralysés  p  avaient  perdu  qu'uike  partie  de  leur  con* 
tractilité  électrique,  tandis  que  dans  les  autres  C9S  je  n'avais  pu 
provoquer  de  contraction  musculaire  avec  le  courant  le  plus 
intense.  Ce  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière..  Dps  recherches 
que  je  fis  alors  dans  cette  direction,  il  est  bientôt  ressorti  que 
toute  hémiplégie  faciale  de  cause  rhumatismale,  récente,  dans 
laquelle  les  muscles  n'ont  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur 
contractilité  électrique,  guérit,  en  général, facilement  et  rapide- 
ment, quel  que  soit  le  traitement  employé  (1). 

\l  me  fau(  aller  au-devant  d'une  objectiop  qui,  si  elle  était 
fondée,  détruirait  la  valeur  du  signe  pronostique  tiré  de  l'état 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  de  ce  signe  qui  permet  de 

!)révoir  qu'une  paralysie  de  la  septième  paire  offrira  une  plus 
m  moins  grande  résistance  aux  différents  agents  thérapeutiques 
qu'op  lui  opposera.  S'il  est  vrai ,  comme  l'enseignent  quelques 
physiologistes,  que  la  lésjpn  du  nerf  facia}  ne  fait  perdre  aux 
muscles  leur  irritabilité  qu'après  quelque^  semaines ,  on  ne 
pourra  diagnostiquer  k  tempa  le  degré  de  maladie  de  ce  nerf.  Il 
n'en  est  heureusement  pas  ainsi;  car  j'ai  établi  par  des  faits  que 
la  contractilité  électrique  est  quelquefois  abolie'  avant  la  fin  du 
premier  septénaire  chez  des  sujets  frappés  d'hémiplégie  faciale  à 
la  suite  d'un  courant  d'air.  En  conséquence,  il  est  possible  de 
diagnostiquer  de  |)onne  b^ure  (a  la  fin  du  premie|f  septénaire),  à 
I  aide  de  l'exploration  élec^fo-fiiuscul^ire ,  le  degré  de  la  lésioo 
nerveuse ,  dfms  Théfriiplégie  faciale. 

Je  recofinais  en  conséquence  à  la  paralysie  rhuoiatismale 

(i)  Ce  signe  pronostique  n'a  plus  la  mémç  valeur  dans  rhémiplégie  de  la  face 
ancienne,  éar  j'ai  vu  quelquefois  dans  ces  cas  la  contractilité  électrique  revenir, 
en  partie,  bien  que  les  muscles  restassent  plus  ou  moins  paralyses. 
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de  )a  çeptièii^e  paire  ^e\ix  degrés  :  )e  premier  degré  carpc^énsé 
par  UDÇ  diminution  faible  de  la  contractilité  électrique  des  mus- 
cles paralysés,  et  le  second  degré  par  Tabolition  ou  la  diminu- 
tion considérable  de  cette  propriété.  Depuis  k)ngtemps  j'établis 
le  pronostic  de  l'hémiplégie  faciale  rhumatismale  sur  le  degré 
d'affaiblissement  de  la  contrnctilité  éleclro-musculaire,  et  je  n'ai 
pas  encore  été  trompé  par  ce  signe  diagnostiqué. 
En  voici  deut  exemples  : 

Observatiott  CLXVII ,  CLX.VIII  et  GLXIX.  —  Deux  cas  de  paralysie 
rhumatismale  de  la  septième  paire ,  fune  au  premier  degré ,  l* autre 
au  second  degré,  diagnostiqués  par  l'exploration  électro-musculaire.  — 
Guérison  rapide  de  la  première  paralysie  et  très  lente  de  la  seconde 
paralysie  qui  s'est  terminée  par  la  contracture  de  quelques  muscles. 

MademofsellQ  Anaette  Père,  âgée  de  4ix^hQit  ans,  blanebissease » 
demeurant  rue  des  Colooiies,  n*"  k ,  n'a  }^mm  ^u  d*aSectioii  antérieure 
semblable  à  l*affectioD  actuelle-  te  2  noTembre  1853 ,  n'ayant  éprouvé 
auparavant  aucune  douleur  de  tête  ni  d*oreille,  elle  s'aperçut  tout  è  coup, 
vers  le  milieu  du  repas ,  que  les  aliments  ne  lui  occasionnaient  aucune 
sensation  gustative  du  côté  droit ,  et  qu'elle  avait  de  la  peine  à  les  ra- 
mener sous  les  dents  de  ce  côté  ;  elle  fut  obligée  d'appuyer  la  main  sur 
la  joue  droite  pour  y  parvenir.  On  lui  fit  ^-çmarquer  alors  qu'elle  ne 
riait  que  du  côté  gauche,  que  l'œil  du  même  côté  ne  .se  fermait  pas,  eu  fin 
que  la  commissure  droite  des  lèvres  était  plus  abaissée  que  celle  du  côté 
opposé.  Avant  de  se  mettre  à  table,  elle  avait  travaillé  auprès  d'une  croisée 
que  l'on  avait  entr'ouverte  pour  ventiler  la  pièce,  qui  était  chauffée  par 
nu  poêle  dont  la  température  était  trop  élevée.  £lle  dit  avoir  ressenti  en- 
suite une  légère  douleur  de  tête.  Du  reste,  sa  santé  ne  s'était  pas  dérangée. 
Elle  était  à  son  époque  ;  les  règles  n'en  ont  éprouvé  aucun  dérangement.  — 
M.  Malgaigne,  consulté  trois  jours  après  par  la  malade  à  l'hôpital  Saint-- 
Louis,  me  l'adressa.  Je  la  vis  pour  la  première  fois  le  sixième  jour,  et  je 
constatai  alors  les  phénomènes  suivants  :  Distorsion  considérable  des 
traits  à  gauche  ;  la  commissure  de  ce  côté  est  abaissée  et  rapprochée 
de  la  ligne  médiane,  tandis  que  la  commissure  opposée  est  plus  élevée  et 
attirée  vers  l'oreille  ;  l'œil  gauche  est  plus  grand  que  le  droit  ;  la  narine 
droite  ^st  affaissée.  Elle  a  perdu  à  droite  tous  ses  mouvements  volontaires 
et  expressifs;  la  mastication  se  fait  n^al  de  ce  côté;  les  aliments  tombent 
entre  la  joue  et  les  gencives  et  ne  peuvent  être  ramenés  entre  les  dents.  Je 
constate  que  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur 
contractilité  électrique. 

C'était  un  jeudi  (jour  consacré  à  des  expériences  et  à  des  études  cli- 
niqoesdans  mon  cabinet)  que  cette  jeune  fille  venait  d'être  examinée, 
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et  ce  jour-là  précisément  one  aatre  malade,  atteinte  d'hémiplégie  faciale 
également  rhumatismale,  s'offrait  pour  la  première  fois  à  mon  observation. 
Yoici,  en  résumé,  son  histoire:  Mademoiselle  X...,  demeurant  rne  de 
Glichy,  n**  63,  après  s*être  exposée^  un  courant  d'air,  avait  le  côté  droit 
de  la  face  paralysé  depuis  huit  jours.  Je  crois  inutile  d'entrer  dans  les  dé- 
tails de  cette  observation.  Je  dirai  seulement  que  la  distorsion  des  traits 
eiistait  chez  elle  au  même  degré  que  chez  mademoiselle  Annette  Père, 
dont  je  viens  de  rapporter  les  antécédents.  Il  y  avait  cependant  entre  ces 
deux  malades  cette  différence  importante  au  point  de  vue  du  pronostic, 
à  savoir ,  que  chez  mademoiselle  Ânnettc  Père  la  contractilité  électrique 
n'était  qu'un  peu  affaiblie,  tandis  que  chez  mademoiselle   X...  cette 
propriété  musculaire  avait  entièrement  disparu.  J'annonçai  alors  aui 
personnes  présentes  à  cet  examen  que  la  première,  malade  guérirait  très 
rapidement ,  tandis  que  très  certainement  il  me  faudrait  un  traitement 
long  pour  guérir  la  seconde.  C'est ,  en  effet ,  ce  qui  est  arrivé  :  car  chez 
mademoiselle  Annette  Père  la  face  avait  repris  sa  régularité  normale  et 
les  mouvements  Tolonlaires  étaient  revenus  après  là  troisième  séance; 
mademoiselle  X...,  au  contralto,  n'est  pas  encore  entièrement  guérie 
après  quatre  mois  de  faradisation  localisée.  Il  est  de  plus  survenu  chez  elle 
un  accident  dont  j'aurai  à  traiter  bientôt  :  la  contracture  de  quelques 
muscles. 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  j*ai  eu  l'occasion  de  vérifier 
encore  une  fois  l'exactitude  du  pronostic  de  rhémiplégie  rhu- 
matismale de  la  face  déduit  du  degré  d^affaiblissement  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire  dans  les  premiers  temps  de  la  ma- 
ladie. Voici  le  fait  en  résumé  : 

Observation  CLXX. — Mademoiselle  G. . . ,  élè ve  du  Conservatoire,  pre- 
nant  une  leçon  de  chant  dans  le  voisinage  d'une  croisée  entr'ouverte,  est 
tout  à  coup  frappée  d'hémiplégie  faciale  droite  (c'était  de  ce  côté  que  loi 
était  arrivé  le  courant  d'air).  Quelques  jours  après,  elle  m'est  adressée  par 
son  médecin,  M.  Pidoux,  pour  juger  s'il  est  opportun  d'appliquer  le 
traitement  électrique.  Cette  hémiplégie  faciale  était  aussi  complète  qoe 
possible,  mais  je  trouvai  la  contractilité  électrique  seulement  un  peu  affai- 
blie dans  les  muscles  paralysés.  J'en  déduisis  un  pronostic  très  favorable, 
et  je  décidai  que  mademoiselle  C. ..  pouvait  guérir  asse;E  vite  par  les  moyens 
habituels,  saqs  l'aide  de  la  faradisation.  Je  priai  donc  mon  ami,  M.  Pidoox, 
de  tenter  la  guérison  par  les  vésicatdres  volants,  placés  dans  le  voisinage 
de  la  septième  paire.  Huit  jours  après,  l'état  de  mademoiselle  C...,  qui  avait 
suivi  ce  traitement,  était  considérablement  amélioré.  La  distorsion  da 
traits  avait  presque  entièrement  disparu  pendant  le  repos  musculaire,  mais 
la  paralysie  des  mouvements  volontaires  était  dans  le  même  état.  Très 
pressée  de  guérir,  mademoiselle  C...  insista  pour  que  le  traitement  élec- 
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trique  fût  commencé  immédiatement.  Je  cédai  à  son  désir,  et  la  guérisoii 
fut  obtenue  en  quelques  séances,  comme  je  l'avais  annoncé. 

Ces  faits  suffisent,  je  crois,  pour  démontrer  Texactitude  de  la 
proposition  formulée  en  tète  de  ce  paragraphe. 

Il  m'est  quelquefois  arrivé  de  refuser  d'appliquer  la  faradisa- 
tion  dans  des  cas  légers  d'hémiplégie  faciale  rhumatismale, 
cest-à-dire  quand  la  contractilité  électro-musculaire  n'était 
qu  aifaiblie,  et  de  voir  la  paralysie  guérir  rapidement  soit  spon- 
tanément, soit  après  un  simple  vésicatoire.  Je  crois  cependent 
quil  ne  faut  pas  s'en  fier  au  temps  pour  la  guérison  de  ces  cas 
légers,  laquelle,  si  l'on  n'intervenait,  pourrait  se  faire  attendre, 
ainsi  que  je  Tai  observé. 

Qnelle  est  Vaction  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  dans  le  deuxième 
degré  de  la  paralysie  i-huinalismale  de  la  septième  paire? 

A.  La  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  quand 
elle  existe  au  deuxième  degré,  c'est-à-dire  alors  que  les  muscles 
paralysés  ne  se  contractent  pas  par  l'excitation  électrique,  op- 
pose une  grande  résistance  aux  différents  agents  thérapeutiques. 
On  en  voit  (et  elles  ne  sont  pas  très  rares)  qui,  ne  reconnaissant 
pas  d'autres  causes  qu'un  simple  courant  d'air,  restent  complètes 
au  bout  de  quelques  années.  Ces  paralysies,  cependant,  avaient 
été  traitées    la  plupart   énergiquement  par  les  moyens  ordi- 
nairenaent  mis  en  usage.  Eh  bien,  je  puis  dire  que  parmi  tous 
les  cas  d'hémiplégie  faciale  rhumatismale  bien  caractérisés  et  ar- 
rivés à  ce  deuxième  degré,  sur  lesquels  j'ai  expérimenté  l'in- 
fluence de  la  laradisation  localisée ,  je  n'en  ai  pas  vu  un  seul 
qui  n^aitétc  guéri  ou  notablement  amélioré  par  ce  traitement 
conveuablenient  appliqué,  alors  même  qu'une  médication  éner- 
gique n'avait  produit  aucun  résultat.  Je  vais  rapporter  un  cas 
de  guérison  complète  d'une  de  ces  hémiplégies  rhumatismales 
de  la  face  au  deuxième  degré. 

Observation  CLXXI.  — Flavic,  domestique,  âgée  de  vin^t-huit  ans,  rue 
de  Grenellc-Saint-Gerniai»,  se  présenta  à  ma  consultation,  le  10  février 
I8/1O,  avec  une  hémiplégie  faciale  du  côté  gauche  datant  de  seize  mois. 
Ayant  eu  Timprudence  de  laisser  ouverte  une  croisée  qui  était  à  peu  de 
distance  et  en  face  de  son  lit,  clic  sentit  en  se  réveillant  un  sentiment  de 
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roideor  el  de  gêne  dans  les  mouvements  du  côté  gauche  de  ta  face  (qui  se 
trouvait  du  côté  de  la  croisée).  N'éprouvant  aucune  douleur,  elle  n'en  con- 
tinua pas  moins  à  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles;  mais  ses  maîtres 
ayant  été  frappés  du  bouleversement  de  ses  traits,  elle  vit  avec  surprise,  en 
se  regardant  dans  une  glace,  que  le  côté  gauche  de  sa  figure  restait  com- 
plètement immobile. 

Des  sangsues  furent  appliquées  derrière  Toreille  gauche,  puis  des  vé- 
sicatoires  pansés  à  la  strychnine  ;  une  dérivation  puissante  fut  faite  aussi 
sur  rintestin  au  moyen  de  purgatifs  aloétiques;  et  après  ce  traitement 
actif,  continué  pendant  trois  semaines  sans  aucun  résultat  satisfaisant, 
la  faradisation  localisée  lui  fut  conseillée. 

État  de  la  malade  le  IQ  fébrier  1849.  Â  gauche,  la  joue  est  boorson- 
flée  à  sa  partie  inférieure  ;  on  ne  voit  aucun  sillon  à  sa  surface  ni  sar  la 
peau  du  front,  ce  qui  forme  un  contraste  singulier  avec  le  côté  opposé, 
où  ces  lignes  sont  très  prononcées  ;  l'aile  du  nez  est  aiïaissée,  et  ol^true 
presque  complètement  la  narine  ;  la  commissure  des  lèvres  se  trouve 
1  centimètre  au  moins  au-dessous  de  la  commissure  opposée;  la  moitié 
gauche  des  lèvres  est  flasque  et  appliquée  contre  les  dents,  tandis  que  h 
moitié  droite  est  un  peu  portée  en  avant,  et  présente  la  ligne  ondulée  qui 
sépare  la  peau  de  la  muqueuse  labiale,  qui  elle-même,  étant  un  peu  fron- 
cée, offre  de  petits  plis  verticaux;  la  paupière  inférieure  gauche  esta  2  ou 
3  centimètres  au-dessous  de  sa  position  normale,  d'où  résulte,  en  appa- 
rence, une  saillie  énorme  du  globe  oculaire  ;  de  ce  côté,  le  sourcil  est 
abaissé  de  U  millimètres.  La  malade  est  complètement  privée  de  monve- 
ments  volontaires  de  ce  côté  de  la  face  :  ainsi  les  paupières  sont  toujours 
immobiles  et  écartées  Tune  de  l'autre  ;  tous  les  mouvements  sont  accompa- 
gnés, du  côté  droit,  d'une  distorsion  énorme  de  gauche  à  droite  ;  pendant 
le  rire,  la  commissure  droite  remonte  seule  vers'  l'oreille,  et  la  bouche 
s'agrandit  démesurément  ;  pendant  la  mastication,  la  malade  est  forcée 
d'appliquer  la  main  sur  la  face  pour  repousser  les  aliments,  qui  tombent 
toujours  entre  la  muqueuse  buccale  et  les  dents;  la  salive  comme  leslannes 
coulent  involontairement;  si  la  malade  veut  siffler  ou  souffler, la  joue 
gauche  se  gonfle.,  et  la  moitié  gauche  des  lèvres  est  repoussée  par  l'air 
expulsé,  qui  s'échappe  par  une  large  ouverture,  tandis  qu'au  contraire  la 
joue  droite  s'applique  contre  les  dents,  et  que  les  lèvres  se  froncent  et 
se  serrent  l'une  contre  l'autre;  enfin  la  parole  est  difficile,  surtout  la  pro- 
nonciation des  labiales,  bien  que  les  mouvements  de  la  langue  soient  con- 
servés ;  pas  de  déviation  de  la  luette  ni  de  déformation  du  voile  du  palais. 

La  malade  n'éprouve  aucune  douleur  à  la  face  ;  la  pression,  exercée 
sur  le  point  d'émergence  des  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier,  sur  les 
nerfs  frontaux  et  temporaux,  n'occasionne  aucune  sensation  douloorense. 

L'excitation  électrique,  dirigée  sur  chacun  des  muscles  et  des  nerfs  mo- 
teurs de  la  face,  ne  provoque  pas  de  contraction  du  côté  paralysé,  bien 
que  le  courant  soit  aussi  intense  que  possible. 
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Je  faradisai ,  de  deux  en  deut  joors ,  chacun  des  miiscics  paralysés 
avec  un  courant  aassi  intense  que  possible ,  et  dont  les  inlermittences 
étaient  des  plus  rapides;  chaque  séance  durait  huit  h  dix  minutes;  Ce  ne 
fut  qu'à  la  douzième  séance  que  je  constatai  à  gauche  uo  commencement 
de  retour  de  la  force  tonique  du  grand  zygomaiique ,  par  une  petite  élér 
vation  de  la  commissure  des  lèvres  ;  puis  la  ligne  naso-labiale  se  prononça, 
et  l'œil  fut  un  peu  plus  recouvert  par  les  paupières.  Quinze  jours  après , 
le  sourire  comiuençait  à  relever  la  commissure  gauche.  Â  partir  de  ce  jour, 
les  mouvements  volontaires,  comme  la  tonicité  des  muscles,  revinrent 
progressivement  à  leur  état  normal.  Il  m*a  fallu  six  semaines  de  traitehient 
pour  obtenir  ce  résultat.  —  J'ai  revu  Flavie  en  mars  1864  (cinq.ans  après 
sa  guérison),  et  j*ai  constaté  une  harmonie  parfaite  entre  les  deux  côtés 
de  la  face. 

Je  liais  dire  que  j'ai  choisi  cette  observation  parmi  leè  autres, 
comme  un  exériiple  de  la  guérison  la  plus  complète  qiiè  Foii 
piiisse  obtenir  par  là  faradissltioû  localisée  dans  une  paralysie  rhu^ 
luatismaië de  l<f  septième  paire  dirîvée  au  deuxième  degré  (àved 
abolition  de  la  contractilité  électro-musculaire).  La  guérison  dé 
Flavie  a  été  assez  rapide,  car  au  degré  où  en  était  sa  paralysie,  il 
faut  en  général  de  trois  à  six  mois  de  traitement.  De  plus  il  est 
malheureusement  tare  que  Ton  puisse  ^  comme  dans  le  càra  pré- 
cédent, ramener  à  Tétat  normal  la  contractilité  volontaire.  Il 
reste  souvent,  au  contraire,  lîne  inégalité  générale  ou  partielle 
entre  les  deux  côtés  pour  les  mouvements  d'expression. 

•  •  • 

B.  Les  premiers  effets  du  traitement  électrique  se  manifes- 
tent par  le  retour  progressif  de  la  puissance  toai(]ue  des  muscle» 
paralysés;  ainsi  la  commissure  se  relève,  le  sillon  naso^Iabial  se 
prononce  de  plus  c!n  plus; la  marine  affaissée  s'agrandit, louVôr-f 
ture  des  paupières  revient  à  Tétat  normal ,  et  cela  bien  avant 
que  la  malade  ait  gagné  le  itioindre  mouvement  volontaire  oc^ 
expressif.  Mais  ce  rétablissement  de  la  contractilité  tonique  an-, 
nonce,  eu  général,  le  retour  prochain  de  la  contractilité  volon* 
taire.  Je  dois  prévenir  cependaiït  le  lecteur  qu*ll  m'est  quelque- 
fois arrivé  de  n'obtenir  un  premier  mouvement  volontaire  que 
trois  semaines,  un  mois  après  le  retour  de  la  physionomie  à 
Tétat  normal  pendant  le  repos  musculaire.  Ces t,  en  général,  le 
grand  zygomatique  qui  commence  à  se  contracter,  et  potir  con- 
stater le  phénomène  il  faut  engager  le  malade  à  sourire.  — 
Après  ce  muscle  viennent,  dans  Tordre  suivant  :  l'élévateur 
commun  de  l'aile  du  nez,  le  petit  zygomatique ,  le  buccinateur, 
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les  orbiculaires  des  lèvres  et  des  paupières ,  le  triang[ulaire  et  le 
carré  des  lèvres,  etc. 

Pour  constater  le  jeu  de  ces  muscles,  il  faut  bien  connaitre 
leurs  fonctions  et  leur  action  sur  la  physionomie ,  engager  le 
malade  à  exécuter  les  mouvements  ou  à  rendre  les  expressions 
auxquels  ils  président.  —  Mes  recherches  sur  les  fonctions  des 
muscles  de  la  face  m*ont  singulièrement  aidé  dans  cet  examen 
de  Tétat  de  la  coutractilité  volontaire  individuelle  des  muscles. 

On  va  comprendre  Timportance  de  cet  examen  minutieux 
pour  la  réussite  du  traitement.  J'ai  dit  plus  haut  qu'en  général 
les  mouvements  volontaires  reviennent  successivement  dans  les 
muscles;  mats  il  arrive  quelquefois  que  certains  d'entre  eux 
résistent  davantage  à  Faction  thérapeutique  de  la  faradisatîonoa 
restent  plus  ou  moins  paralysés.  C  est  sur  ces  derniers  princi- 
palement qu'il  faut  alors  diriger  l'excitation  électrique,  sinon 
certains  moMvemeiKt^et  certaines  expressions  restent  irréguliers 
et  disgracieux. 

§  m. 

Contracture  d«8  muscles  de  la  face  comme  terminaison  fréquente  de  la  paralysie 
rhumatismale  de  la  septième  paire.  —  Nécessité  de  la  diagnostiquer  à  temps, 
et  d*en  tenir  compte  lorsqu'on  traite  la  paralysie  de  la  septième  paire  par  la 
faradisation  localisée. 

La  contracture  des  muscles  delà  face  est  une  des  terminaisons 
ordinaires  de  l$i  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire; 
elle  occasionne  une  difformité  souvent  incurable,  et  quel- 
quefois une  grande  gêne  dans  les  mouvements  de  la  face.  On 
s*étonnera  que  les  auteurs  n'en  aient  pas  fait  mention  comme 
terminaison  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  (1),  lorsque 
j  aurai  démontré  par  des  farts  combien  cette  terminaison  est  fré- 
quente et  souvent  grave. 

L'apparition  de  la  contracture  des  muscles  de  la  face  pendant 
le  cours  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  peut  contre-indi* 
quer  l'emploi  de  la  faradisation  localisée,  ou  exiger  qu'on  en 

(i)  Il  ne  faut  pas  confondre  la  contracture  dont  il  est  ici  question  avec  laf* 
Section  spasmodique  qui  a  reçu  les  différents  noms  de  rictus  caninus,  tortura 
oru,  risus  sardonicus^  tic  indolent,  convulsions,  spasmes  idiopaihiques  de  la 
face,  affection  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  descriptions  depuis  les  méde- 
cins (jrccs  jusqu'à  nos  jours. 
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modifie  le  mode  d'application.  Il  est  donc  important  de  la  dia* 
gnostiquer  à  temps,  sous  peine  de  l'aggraver,  quand  on  soumet 
à  cette  médication  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

Mais  avant  d'en  étudier  le  diagnostic^  il  me  faut  démontrer 
par  des  faits  que  la  contracture  est  une  des  terminaisons  fré* 
quentes  de  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

A.  Faits  démontrant  que  la  contracture  est  une  terminaison  assez 
fréquente  de  la  paralysie  de  la  septième  paire  arrivée  au  deuxième 
degré»  J  avais  à  peine  commencé  mes  recherches  électro-patho- 
logiques, que  déjà  je  remarquais  que  certains  sujets  frappes 
d'hémiplégie  faciale,  consécutivement  à  la  lésion  de  la  septième 
paire,  présentaient,  pendant  ou  après  le  traitement  que  je  Jetir 
appliquais,  des  difformités  variées  de  la  face,  qui  évidemment 
dépendaient  uniquement  de  la  contracture  d'un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles.  Je  voyais  des  muscles  après  avoir 
recouvré  quelquefois  rapidement  leur  tonicité,  rétablir  d'abord  la 
régularité  des  traits,  puis  les  accentuer  graduellement  au  delà 
même  de  l'état  normal.  Ainsi,  chez  des  sujets  atteints  de  cette  hé- 
miplégie de  la  face  :  ou  le  petit  zygomatique  arrondissait,  en  là 
creusant,  la  ligne  naso-labiale  et  donnait  uneexpression  chagrine; 
ou  le  grand  zygomatique  élevait  la  commissure  et  donnait  une 
expression  de  gaUé;  ou  le  carré  des  lèvres  renversait  et  abaissait 
de  son  côté  la  lèvre  inférieure  ;  ou  l'orbiculaire  palpébral  diminuait 
l'ouverture  des  paupières;  ou  enfin  la  face  était  comme  crispée 
par  le  froid,  sous  l'influence  de  la  rétraction  en  niasse  de  tous 
les  muscles  paralysés,  etc.  Ces  phénomènes  se  manifestèrent 
cependant  chez  des  sujets  dont  les  traits  étaient  restés  affaissés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (d'un  à  plusieurs  mois) 
par  suite  de  la  perte  de  tonicité  des  muscles  paralysés;  mais 
dans  tous  ces  cas  la  contracture  et  la  difformité  consécutive  dé 
la  face  avaient  été  si  légères,  qu'elles  pouvaient  certainement 
échapper  à  l'observation  et  être  confondues  avec  les  inégalités 
ou  les  irrégularités  que  l'on  voit  souvent  régner  entre  les  deux 
côtés  de  la  face  à  l'état  normal.  Aussi  ai-je  rencontré  des  obser** 
vateurs  qui  n'étaient  pas  convaincus  que  ces  phénomènes  fussent 
réeltements  produits  par  la  contracture  musculaire. 

Le  fait  suivant,  que  j'observai  en  1851 ,  vint  bientôt  dissiper 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 
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OBSBav^TiON  CLXXII.  —  Le  nommé  Vaneuille,  contrôleur  deTHippo- 
drome,  demeurant  rue  Vivienne,  n**  36,  couché  au  n°  15  de  la  salle  Saint- 
Louis  (service  de  M.  Andral],  avait  été  affecté  d'une  paralysie  de  la  sep- 
tième paire,  qu'il  attribuait  à  un  courant  d'air.  Mais  cette  paralysie  était 
accompagnée,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  habituellemedt,  de  dou- 
leurs de  tête  et  d'oreilles  qui  forent  combattues  par  piliisienrs  applications  de 
sangsues.  —  La  faradisation  ayant  été  appliquée  pendant  cinq  à  six  semaines 
sans  résultat  appréciable ,  on  )^  soumit  successivement  à  un  traitement 
Qiercuriel  et  à  l*iodure  de  potassium  (Vaneuille  avait  eu  une  affection  sy- 
philitique). Celte  tentative  n'eut  pas  plus  de  succès  que  les  moyens  anté- 
rieurs.— Un  mois  après,  la  faradisation  fut  reprise,  et  je  vis  en  une  quinzaine 
de  jours  quelques-uns  des  traits  naturels  se  prononcer  chez  ce  malade, 
dont  la  face  avait  jusqu'alors  offert  la  distorsion  la  plus  complète.  Ainsi,  la 
commissure  droite  des  lèvres  s'était  relevée,  et  de  telle  sorte  qu'à  l*état  de 
oepos  la  distorsion  des  trait3  avait  à  peu  près  entièrement  disparu.  Les 
ipouv^ments  volontaires  op  expressifs  étaient  cependant  restée  paralysés. 
N'ayant  fien  obtenu  de  plus,  trois  semaines  après,  je  renonçai  de  nouveau 
à  la  faradisation.  —  Le  traitement  était  à  peine  suspendu  depuis  huit  à  dix 
jours  que  les  traits  s'étaient  affaissés  comme  auparavant.  J'eus  alors  la  cu- 
Hosité  d'exciter  encore  les  muscles  paralysés ,  et  je  vis  de  nouveau  les 
mêmes  muscles  reprendre  leur  tonicité  en  relevant  la  commissure  au  niveau 
de  celle  du  côté  opposé ,  pour  la  perdre  bientôt  après  une  nouvelle  sus- 
pension de  la  faradisation.  —  Je  résolus  enfin  de  le  traiter  d'une  manière 
plus  régulière  et  plus  continue,  et  alors  non-seulement  le  côté  malade 
s'harmonisa,  parfaitement  avec  le  côté  sain ,  mais  les  mouvements  volon- 

S aires  commencèrent  à  revenir  d'abord  dans  le  grand  zygomatique ,  puis 
lans  le  buccinateur,  dans  les  orbiculaires  des  paupières  et  des  lè- 
vres, etc.  —  Le  retour  des  mouvements  volontaires  était  lent,  mais  il  n'en 
fut  pas  de  même  de  la  force  tonique  des  muscles,  qui  ne  s'arrêta  pas  à  ses 
limites  normales.  En  effet,  la  commissure  se  releva  de  plus  en  plus,  au  point 
que  pendant  le  repos  musculaire,  vu  de  profil  et  du  côté  affecté,  le  malade 
sepublait  toujours  rire,  et  que  vu  de  face,  la  commissure  gauche  était  plus 
aibaissée  que  du  côté  lésé.  Mais  s'il  venait  à  rire  réellement ,  les  deux 
zygomatiques  se  contractaient  à  peu  près  également,  et  la  difformité  dis- 
paraissait. La  contracture  ne  s'arrêta  pas  là  :  l'élévateur  commun  releva 
l'aile  du  nez  et  la  lèvre  supérieure  d'une  manière  très  disgracieuse,  et 
l'ouverture  des  paupières  se  rétrécit.  Je  n'en  continuai  pas  moins  de  fara- 
diser  ces  muscles  pour  rappeler  leur  contractilité  volon|aire,  qui  était  très 
limitée,  avec  des  intermittences  rapides  (on  verra  par  la  suite  que  ce  fut 
une  grande  faute).  Les  mouvements  volontaires  augmentèrent  progressive- 
ment, mais,  quoi  que  je  fisse,  je  ne  pus  arrêter  la  contracture  musculaire 
qui  s'oggrava  de  plus  en  plus  ;  en  vain  je  luj  fis  exercer  des  tractions  con- 
tinues dans  un  sens  opposé  à  l'action  des  muscles  contractures,  soit  avec  la 
main ,  soit  avec  des  plombs  attachés  à  une  serre-fine  plate  qui  pinçait  la 
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lèvre  3upérieure,  le  malade  sortit  avec  sa  contracture,  bien  que  ses  mus- 
cles paralysés  eussent  recouvré  une  grande  partie  de  leurs  mouve- 
ments volontaires.  —  Pendant  tout  Je  temps  que  ce  malade  est  resté  à  la 
Charité,  il  m*a  servi  de  sujet  de  démonstration  pour  étabKr  que  la  con- 
tracture est  une  des  terminaisons  de  la  paralysie  de  la  septième  paire.  ^ 

Voici  un  autre  cas  de  contracture  plus  généralisée,  survenue 
à  la  suite  d^une  hémiplégie  faciale  rhumatismale  chez  une  jeune 
personne  habitant  la  province,  et  pour  laquelle  on  me  deman- 
dait un  avis.  L'observation  a  été  rédigée  par  le  mé4eci)[^  ordi- 
naire de  la  malade. 

Observation  GLXXIII.-—  Mademoiselle  X....,  vingt  ans,  npfèg  ^*ëtrp 
exposée  à  un  courant  d'air,  fut  prise  le  lendemain  de  paralysie  complet^ 
du  côté  gauche  de  la  face.  La  joue  du  côté  affecté  était  pend^nfe ,  jqifnp- 
bîle  et  entraînée  par  les  contractions  du  côté  sain.  Après  treize  jpurs,  du- 
rant lesquels  il  ne  fut  fait  d*autre  traitement  que  des  applications  de  vési- 
catoires  volants  derrière  Toreille ,  on  eut  recours  à  l'emploi  du  pourant 
d'induction.  —  On  se  servit  du  premier  appareil  de  Breton  frères  (avec 
élément  entre  enivre  et  zinc).  Les  applications  en  furent  faites  jour neliemeqt 
pendant  deux  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  y  avait  une  amélioration  sen- 
sible. On  avait  continué  à  placer  de  petits  vésicatoires  saupoudrés  de 
strychnine.  L'emploi  de  l'électricité  ayant  été  interrompu,  la  strychnine  fut 
donnée  à  l'intérieur  jusqu'à  produire  des  secousses.  La  strychnine,  la  véra- 
trine,  l'aconitine,  furent  tour  à  tour  employées  en  pommades,  concurrem- 
ment avec  des  douches  de  vapeur,  pilules  de  Yallet  et  bains  sulfureux.  Tous 
ces  moyens  furent  suspendus  pendant  l'hiver.  —  Voici  l'état  dans  lequel  |^ 
patiente  fut  trouvée  eu  avril  1851  (deux  mois  et  demi  après  le  débu^)  :  Sapté 
générale  satisfaisante,  menstruation  régulière,  point  de  signes  de  chlorose. 
Du  côté  paralysé,  le  front  est  lisse,  le  sourcil  abaissé;  l'œil  petit  a  perdii  ^a 
forme  en  amande  t  le  nez  est  régulier  ;  le  sillon  naso-labial  est  creusé  pro- 
fondément, entraîné  en  dehors  avec  la  joue  correspondante;  la  bpuche  e§t 
un  peu  tirée  du  côté  sain  et  aplatie ,  elle  a  perdu  sa  forme  arquée  ;  el|p 
est  collée  contre  les  dents  ;  le  menton  est  aplati  obliquement  du  côté  affecté. 
Aucun  muscle  de  la  face  n'est  entièrement  privé  de  son  action ,  niais  il  est 
des  groupes  qui  l'emportent  sur  les  autres  en  force.  Ainsi,  le  n^,  dévié 
dans  l'origine ,  a  parfaitement  repris  sa  forme;  le  sourciller  fronce  tr^^ 
bien  le  sourcil  ;  le  grand  zygomalique  se  contracte  assez  bien  ;  enfin,  l'or- 
biculaire  des  paupières  parait  avoir  repris  toute  son  énergie.  Le  peaucier 
du  côté  affecté  présente  un  état  semblable ,  son  bord  antérieur  offre  une 
saillie  très  appréciable  sous  la  peau  ;  il  paraît  être  en  état  de  contraction 
permanente.  L'orbiculaire  des  lèvres  ne  fronce  que  la  moitié  saine.  La  parole 
est  assez  gênée ,  le  siffletnent  impossible.  Le  buccinatetir  fonctionne  bien  » 
la  masticatiQQ  est  facile.  Les  dents  du  côté  gauche  ne  peuvent  ètrç  décou- 
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vertes,  la  bouclie  s'eiitr'ouvrant  à  peine.  C*est  pendant  le  rire  surtout  que 
la  face  qui,  au  repos,  ne  semble  pas  trop  difforme,  se  laisse  entraîner,  et  le 
côté  sain  semble  avoir  acquis  un  excès  d'énergie.  Tel  était  l'état  de  la  pa- 
tiente à  l'époque  (8  avril)  où  les  séances  électriques  furent  reprises. 

On  fit  choix,  cette  fois,  d'un  appareil  à  interruptiom  rapides.  Les  séances 
eurent  lieu  tous  les  jours  d'un  quart  d'heure  à  une  heure ,  selon  qu'elles 
étaient  supportées.  L'éiectrisation  fut  ainsi  appliquée  jusqu'au  l""  octobre. 
Voici  quel  était  l'état  de  la  face  à  cette  époque  :  le  sourcil  est  presque 
constamment  abaissé,  Vœil  est  très  petit  ;  pendant  l'action  de  parler^  de 
lire,  de  travailler  à  V aiguille^  l'œil  se  ferme  davantage.  Lorsqu'au  con- 
traire la  face  est  calme  et  que  la  patiente  ne  se  sent  pas  observée,  il  arrive 
que  les  sourcils  se  placent  au  même  niveau,  et  que  l'œil,  par  moment, 
s'ouvre  presque  comme  l'autre.  Dans  ces  moments,  le  front  est  lisse,  les 
fossettes  creusées  au  niveau  du  sourciller  sont  effacées.  La  volonté  ne  par- 
vient qu'à  grand  peine  à  marquer  les  plis  transverses  du  front,  et  à  élever 
le  sourcil.  Le  nez,  qui ,  au  mois  d'avril,  était  droit,  s'était  déformé  sensi- 
blement; dans  le  courant  du  mois  d'août,  l'aile  tendait  à  prendre  une  po- 
sition horizontale,  la  narine  s'ouvrait  largement  Après  quelques  efforts 
infructueux  faits  pour  remédier  à  cet  état  en  excitant  le  transverse  et  le 
myrtiforme ,  on  reconnut  que  l'éiectrisation  du  pyramidal  rendait  encore 
les  meilleurs  services.  En  effet,  l'aile  du  nez,  en  octobre,  avait  repris  sa 
direction  normale.  La  bouche ,  dont  la  moitié  gauche  avait  perdu  son  ex- 
pression ,  reprit  peu  à  peu  la  forme  arquée  qui  lui  est  propre.  Les  bords 
des  lèvres  purent  se  froncer  légèrement;  le  trait  du  sourire  revint  à  l'angle, 
de  sorte  qu'au  repos  de  la  face ,  on  apercevait  à  peine  la  trace  de  la  ma- 
ladie. Le  menton  s'était  arrondi  et,  à  part  quelques  fossettes  variables  d'an 
jour  à  l'autre,  sa  forme  était  redevenue  symétrique.  Malgré  celte  améliora- 
tion manifeste  dans  la  forme  générale  de  la  région  buccale,  les  fonctions 
des  lèvres  dans  la  parole  et  la  préhension  des  aliments  restaient  sensible- 
ment entravées. 

Tandis  que  la  lèvre  supérieure  s'améliorait  sous  ce  rapport,  Tinférienre, 
au  contraire,  devint  le  siège  d'une  roideur  particulière  dont  l'origine  re- 
monte assez  loin,  mais  qui,  dans  les  six  mois  d'été ,  se  prononça  de  plus 
en  plus.  La  patiente  avait  la  sensation  d'un  cordon  roide  et  tendu  qui, de 
l'angle  de  la  bouche ,  descendait  vers  la  mâchoire ,  dans  la  direction  da 
muscle  triangulaire.  Le  toucher  permit  de  constater  qu'il  existait  dans  cette 
région  un  cordon  faisant  une  légère  saillie  sous  la  muqueuse  buccale.  Ao 
dehors,  rien  n'était  apparent.  Depuis,  cet  état  de  roideur  sembla  s'étendre 
au  carré  du  menton  d'un  côté ,  au  buccinatenr  de  l'autre.  Le  jeu  de  la 
lèvre  inférieure  est  manifestement  entravé,  elle  ne  peut  pas  être  renversée 
au  dehors,  ni  projetée  en  avant,  restant  accolée  aux  dents.  La  parole  de- 
vient difficile  et  n'est  articulée  que  par  le  côté  droit  de  la  bouche.  Depuis 
quinze  jours  que  les  séances  galvaniques  sont  suspendues ,  cette  roideor 
augmente  encore.  L'aile  du  nez  s'est  de  nouveau  renversée  en  dehors,  le 
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sillon  naso-Iabial  s'est  creusé  clavaiiiage  et  s'étend  au  delà  de  l'angle  de  la 
bouche  ;  celle-ci  a  perdu  de  nouveau  sa  forme  naturelle ,  les  lèvres  se  sont 
aplaties;  la  joue  est  entraînée  en  dehors.  L'œil  est  plus  petit  que  jamais 
(c'est  en  partie  parce  que  la  paupière  inférieure  est  remontée)  ;  les  fossettes 
da  sourciller  sont  très  profondes,  le  sourcil  est  abaissé,  le  front  sans  mou- 
vement. L'expression  générale  de  la  face  est  tiraillée  plus  qu'auparavant. 

Telle  est  la  relation  très  succincte  de  ce  qui  a  été  observé  jusqu'à  ce 
jour.  Avant  de  reprendre  un  traitement  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  réussi 
qu'à  empêcher  le  mal  de  faire  des  progrès,  on  voudrait  s'éclairer  de  l'ex- 
périence de  M.  Duchenne  (1). 

A  Tépoque  où  je  fus  consulté  pour  cette  contracture  de  la 
face,  j'en  avais  déjà  observé  neuf  à  peu  près  semblables,  mais 
moins  généralisées.  Depuis  lors ,  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  dont 
j'ai  suivi  la  marche  avec  le  plus  grand  soin. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  desfaits  quej'ai  recueillis 
que  la  contracture  partielle  ou  générale  des  muscles  paralysés 
est  une  terminafson  assez  fréquente  de  Thémiplégie  faciale 
rhumatismale. 

B.  Signes  diagnostiques  précurseurs  de  la  contracture  des  muscles 
dans  f  hémiplégie  rhumatismale  de  la  fa  ce.  S'il  est  une  maladie  à 
laquelle  on  doive  appliquer  cette  maxime  :  Principiis  ohsta^  c'est 
certainement  la  contracture  des  musclés  de  la  face;  car,  à  un 
certain  degré,  elle  est  incurable  et  peut  être  aggravée,  comme 
je  lai  déjà  dit,  par  certaines  médications.  Pour  la  prévenir,  il 
faut  la  diagnostiquer  à  temps,  ce  qui  n^est  pas  toujours  facile. 
C  est  dans  quelques-uns  des  symptômes  suivants  qu'il  faut 
chercher  les  signes  qui  annoncent  le  début  de  cette  affection 
musculaire. 

I.  Un  spasme  qulsurvient  dans  un  muscle jparaly se  de  la  face  sous 
t influence  d'une  excitation  artificielle ,  est  un  signe  précurseur  de  la 
contracture  de  ce  muscle.  Cette  proposition  m*a  été  démontrée  par  • 
des  faits  nombreux.  J'en  vais  rappporter  plusieurs. 

Observation  GLXXIY. — Mademoiselle  X...,  voyageant  sur  un  chemin 
de  fer,  reçoit,  les  glaces  de  son  wagon  étant  entr'ouvertes,  un  courant  d'air 

(i)  Cette  observation  se  terminait  par  les  questions  posées  par  le  médecin  de 
la  malade.  Je  regrette  que  Tespace  ne  me  permette  pas  de  donner  en  note  la  con- 
sultaiion  qae  je  rédigeai  à  ce  sujet.  On  me  demandait , entre  autres  choses,  si  je 
jugeais  opportune  la  section  des  muscles  contractures,  conseillée  par  quelques 
confrères. 
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sur  le  côté  droit  de  la  face.  Elle  est  immédiatement  frappée  d*^émîplégie 
faciale  de  ce  côté.  Un  médecin,  croyant  à  Texistençe  d*une  aOection  céré- 
brale, la  saigne  presque  immédiatement.  D'autres  moyens  (sangsues,  vési- 
catoires,  strychnine)  sont  employés  sans  résultat  pendant  plusieurs  se- 
maines, après  lesquelles  je  suis  appelé  à  lui  donner  des  soins.  Je  trouvai  la 
paralysie  aussi  complète  que  possibje  ;  la  contractilité  électro-musculaire 
était  profondément  altérée.  Je  jugeai  opportun  le  traitement  par  la  faradi- 
sation  localisée. 

A  la  première  application  que  j'en  fis,  le  muscle  pinnal  radié  se  contrac- 
tura  ;  le  nez  resta  pincé  de  ce  côté,  et  en  même  temps  la  naissance  du 
sillon  naso-Iabial,  qui  n'était  plus  apparent  depuis  la  paralysie,  se  creusa  pro- 
fondément; mais  quelques  secondes  après  l'excitation,  tout  avait  disparu, 
c'est-à-dire  que,  par  la  perte  de  tonicité  du  pinnal  radié  paralysé,  renfonce- 
ment qui ,  à  l'état  normal ,  se  voit  derrière  l'aile  du  nez,  était  soulevé  à 
droite,  et  que  le  sillon  naso-Iabial  était,  comme  auparavant,  entièrement 
effacé.  Le  spasme  momentané  du  pinnal  radié  fut  pour  moi  le  signe  cer- 
tain de  la  contracture  prochaine  de  ce  muscle,  dont  la  copiractilité  tonique 
était  cependant  alors  abolie,  et  je  dirigeai  mon  traitement  dans  cette  pré- 
vision, comme  je  le  dirai  plus  tard.  Je  prévips  la  famille  de  ce  qui  devait 
arriver,  ou  plutôt  de  ce  qui  arriva  ;  en  effet,  ce  muscle  s'est  contracture, 
chez  cette  demoiselle,  avec  une  portion  de  l'élévateur  de  l'aile  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure,  ce  qui  vieillit  ce  côté  de  la  face  et  le  fait  grimacer. 

Il  suffit  quelquefois  d'une  légère  friction  ou  d'un  massage 
pratiqué  siu*  les  muscles  paralysés,  pour  provoquer  ce  spasme 
précurseur  de  la  contracture. 

Observation  GLXXV. — Madame  Varinot,  rue  4*P'°*»  ^^  "^t  est  frappée 
d'hémiplégie  faciale  droite  à  la  suite  d'un  courant  d'air.  Distorsion  de  la 
face  du  côté  droit  et  perte  complète  des  mouvements  annonçant  une  lésion 
de  la  septième  paire,  confirmée  par  la  perte  de  la  contractilité  électrique 
des  muscles  paralysés.  Une  légère  friction  pratiquée  sur  la  face  Interne  de 
la  joue  droite  détermine  la  contracture  du  petit  zygomatique  et  du  faisceau 
du  buccin^teur  qui  s'attache  au  bqrd  alvéolaire  supérieur,  laquelle  a  ponr 
effet  d'accentuer  davantage  le  sillon  naso-labial  et  le  sillon  delà  conunis- 
sure. 

Après  trois  mois  de  traitement  par  la  faradisation  localisée,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  à  peu  près  revenus.  L'expression  habituelle  est 
égaile  de  chaque  côté  pendant  le  fepos  musculaire,  mais  le  petit  zygoma- 
tique et  le  faisceau  du  buccinateur  sont  légèrement  contractures. 

II.  Le  retour  rapide  de  la  force  tonique  dans  un  muscle  de  la  face 
paralysé  et  privé  de  sa  contractilité  électrique^  annonce  généralement 
sa  contracture  prochaine.  Le  spasme  précurseur  de  la  contracture 
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musculaire  n'existe  malheureusement  pas  toujours;  de  sorte 
qu  on  ne  reconnaît  cette  affection  que  lorsqu'elle  a  déjà  déformé 
les  traits.  Cependant,  j  ai  remarqué  que  les  sujets  chez  lesquels 
la  contracture  s'e^t  déclarée,  avaient  recouvré  la  tonjcité  de 
leurs  muscles  paralysés  plus  rapidement  que  ceux  qui  n  avaient 
pas  eu  dp  contracture.  Ainsi,  j'ai  dit  précédemment  que  \^%, 
muscles  dont  la  contractilité  électrique  était  abolie,  recouvraient 
leur  tonicité  bien  avant  les  mouvements  volontaires.  Cette  pre- 
mière période  de  retour  de  la  tonicité  à  Tétat  normal  a  lieu  ordi- 
nairenfient  dans  un  certain  ordre.  Il  faut,en  général,deux  ou  trois 
semaines  dans  la  paralysie  de  la  septième  paire  au  deuxième 
degré  pour  que  Ip  premier  mouvement  tonique  se  manifeste. 
C'est  d'abord  le  buccinateur  qui  parait  avoir  le  plus  de  tendance 
à  recouvrer  sa  puissance  tonique;  après  lui  viennent  le  grand 
zygomatique,  le  petit  zygomatique,  Télévateur  comqnun  de  Taile 
du  nez  et  de  la  lèvre. supérieure,  le  pippal  radié,  le  carré,  le 
triangulaire  des  lèvres,  le  releveur  de  la  houpe  du  menton,  For- 
biculaire  des  lèvres,  Torbiculaire  des  paupières,  le  frontal  et  le 
sourciller,  le  triangulaire  du  nez  et  le  dilatateur  de  Taile  du  nez. 
Ces  détails  ont  une  importance  réelle ,  car  j'ai  remarqué  que  si 
un  de  ces  muscles  paralysés  de  la  face  reprend  plus  rapidement 
que  d'ordinaire  sa  tonicité  (dans  le  premier  septénaire),  et  sur- 
tout quand  ce  muscle  retrouve  cette  propriété,  pour  ainsi  dire 
avant  son  tour,  j'ai  remarqué,  dis-je,  que  ce  phénomène,  heu- 
reux en  apparence,  était  le  commencement  d'une  contracture 
qui  ne  tardait  pas  à  accentuer  les  traits  plus  qu'à  1  état  normal , 
puis   à   s'aggraver  progressivement.  J'indique  donc  ce  retour 
rapide  et  insolite  de  la  puissance  tonique  dans  un  muscle  para- 
lysé au  deuxième  degré,  comme  un  signe  probable  de  la  contrac- 
ture prochaine  de  ce  muscle,  signe  précieux  de  diagnostic  dans 
l'absence  du  spasme  musculaire. 

Quelques  malades  ont  éprouvé  des  douleurs  névralgiques 
siégeant  dans  les  divisions  de  la  cinquième  paire.  Chez  d'autres 
sujets  les  muscles  étaient  sensibles  à  la  pression  ;  mais  ce  n'était 
qu'une  complication  dont  on  ne  pourrait  faire  un  signe  diagnos- 
tique, car  la  plupart  des  malades  affectés  de  contracture  n'ont 
pas  éprouvé  la  moindre  souffrance.  ^ 

On  verra  bientôt  cgmbien  il  importe  au  médecin  de  recon- 
naître les  signes  précurseurs  de  la  contracture  musculaire,  quand 
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il  est  appelé  à  juger  Topportunité  de  Temploi  de  Jafaradisation 
localisée  ou  à  indiquer  le  mode  d'application  qu'il  convient  de 
choisir  dans  le  traitement  de  Thémiplégie  rhumatismaledelabce. 

III.  Symptômes  de  la  contracture  musculaire  consécutive  à  la  para- 
lysie de  la  septième  paire.  J'ai  dit  ci-dessus,  en  exposant  les  signes 
précurseurs  de  la  contracture  qui  survient  dans  le  cours  d'une 
paralysie  de  la  septième  paire,  que  les  traits  ou  quelques-uns 
des  traits  primitivement  affaissés  reprennent  progressivement 
leur  expression  naturelle  par  le  retour  de  In  contractilité  tonique 
dans  les  muscles  paralysés,  et  que  ces  traits  se  prononcent  de 
plus  en  plus. 

Si  la  contracture  se  déclarait  à  la  fois  dans  tous  les  muscles 
pai^alysés  de  la  face,  la  physionomie  prendrait  une  expression 
tellement  éti*ange,  que  l'attention  en  serait  immédiatement  frap- 
pée; mais  c'est  toujours  partiellement  que  les  muscles  sont 
frappés  au  début  de  cette  affection,  alors  même  qu'elle  doit  se 
généraliser  par  la  suite  ;  il  faut  une  assez  grande  attention  pour 
la  diagnostiquer  quand  elle  se  fixe  dans  certains  muscles.  On  la 
reconnaît  facilement  si  elle  se  montre  dans  le  grand  ou  le  petit 
zygomatique.  Dans  le  premier  cas ,  la  commissure  est  plus 
élevée,  pendant  le  repos  musculaire,  du  côté  malade  que  du  côté 
sain;  dans  le  second  cas,  la  ligne  naso-labiale  est  plus  creuseet 
plus  arrondie;  mais  quand  la  contracture  établit  son  sié{;edans 
d'autres  petits  muscles,  comme  le  pinnal  radié,  le  transverse  du 
nez,  le  releveur  de  la  houppe  du  menton,  etc.,  le  diagnostic 
exact  de  cette  affection  devient  difficile  si  l'on  ne  connaît  pas 
exactement  l'action  individuelle  des  muscles.  Je  me  trouvais 
dans  d'excellentes  conditions  pour  observer  ces  contractures 
partielles  des  muscles  de  la  face  ;  car  ayant  produit  par  la  faïa- 
disalion  localisée  chacune  des  contractions  individuelles  de  ces 
muscles,  je  connaissais  parfaitement  l'expression  qui  leur  est 
propre,  depuis  le  premier  degré  jusqu'au  degré  le  plus  avancé 
de  la  contraction.  Ces  expressions,  ou  plutôt  ces  signes  caracté- 
ristiques de  la  contraction  individuelle  des  muscles  sont,  on  le 
conçoit,  ceux  de  la  contracture.  Pour  la  description  de  cessijnes 
de  la  contraction  ou  de  la  contracture  individuelle  des  muscles, 
je  renvoie  le  lecteur  au  mémoire  dans  lequel  j'ai  exposé  l'étude 
de  l'action  individuelle  et  des  fonctions  des  muscles  de  la  face 
par  la  faradisation  localisée. 
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Ea  même  temps  ou  après  que  les  muscles  paralysés  de  la  face 
se  sont  contractures,  on  les  voit  ordinairement  recouvrer  leurs 
mouvements  volontaires. 

Une  fois  seulement,  j  ai  observé  une  paralysie  rhumatismale 
delà  septième  paire,  qui,  après  quatre  ans,  était  encore  com- 
plète, et  dans  laquelle  quelques-uns  des  muscles  paralysés 
étaient  contractures.  En  voici  la  relation  abrégée. 

Observation  CLXXVI. — M.  X...,  horloger,  après  avoir  été  exposé  à  un 
courant  d'air,  eut  le  côté  droit  de  la  face  immédiatement  paralysé.  Après 
quatre  ou  cinq  semaines  de  traitement,  M.  X...,  dont  les  traits  avaient  été 
complètement  affaissés  du  côté  paralysé,  vit  sa  commissure  droite  remonter 
progressivement  au  niveau  de  celle  du  côté  sain.  Il  crut  alors  à  sa  guérison 
prochaine  ;  mais  il  attendit  en  vain  le  retour  de  ses  mouvements  volon- 
taires. Il  renonça,  trois  mois  après,  à  toute  espèce  de  traitement.  Sa  com- 
missure droite,  qui  était  restée  d*abord  quelques  jours  au  niveau  de  la 
commissure  gauche,  continua  à  s'élever,  quoique  lentement,  en  se  por- 
tant en  dehors. 

Quatre  ans  après  son  accident,  je  constatai  chez  M.  X...  une  contrac- 
ture du  grand  zygomatique  droit.  £n  effet,  pendant  le  repos  musculaire,  la 
commissure  droite  des  lèvres  était  tellement  tirée  en  dehors  et  en  haut,  que 
M.  X...  semblait  s'abandonner  à  une  gaieté  folfo.  iMais  si  on  le  regardait 
en  face,  on  remarquait  que  la  commissure  gauche  n'était  pas  plus  élevée 
qu'à  Fétat  normal,  et  qu'elle  était  un  peu  attirée  vers  la  ligne  médiane 
avec  toute  la  joue  gauche  (côté  sain].  Malgré  cet  état  de  contracture,  les 
muscles  du  côté  droit  étaient  restés  privés  de  tous  mouvements  volon- 
taires. Ainsi,  lorsqu'il  riait,  la  commissure  droite,  qui  auparavant  était  très 
élevée  et  tirée  en  dehors,  et  qui  avait  attiré  de  son  côté  la  commissure 
gauche,  était  entraînée  à  son  tour  vers  la  ligne  médiane  par  la  contraction 
du  grand  zygomatique  sain.  Il  en  résultait  que  le  côté  droit  de  la  face, 
qui,  chez  M.  X.. .,  avait  une  expression  de  gaieté  folle,  même  quand  il  était 
sous  l'influence  d'une  impression  triste,  devenait  très  sérieux  quand  il 
éprouvait  de  la  joie,  laquelle  était  seulement  exprimée  du  côté  gauche. 
Ce  contraste  entre  les  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  voit  toujours  comme 
animés  par  des  sentiments  contraires,  exprimant  la  gaieté  à  gauche  et  la 
tristesse  à  droite,  et  vice  versa,  donne  à  la  figure  de  M.  X...  la  physio- 
nomie la  plus  singulière.  Enfin  j'ai  constaté  que  la  contractilité  électrique 
était  très  notablement  diminuée  dans  ses  muscles  paralysés. 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  a,  sous  un  certain  rapport, 
quelque  analogie  avec  Tobservation  de  Vaneuille  (obs.CLXXlI), 
qui  aussi  avait  une  contracture  du  grand  zygomatique  et  offrait 
le  même  contraste  entre  les  deux  côtés  dans  l'expression  de  la 
face  à  Tétat  de  repos.  Mais  ce  dernier,  on  se  le  rappelle,  avait  re- 
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couvre  une  grande  partie  de  ses  mouvements  volontaires  du 
côté  contracture;  de  sorte  qu'il  riait  des  deux  côtés  à  peu  près 
également. 

Les  txiuscles  contractures  se  rétractent  quelquefois  à  la  lon- 
gue, et  alors  ce  n'est  plus  une  simple  difformité  de  la  face  qui 
tourmente  les  malades,  cest  une  gêné  considérable  dans  les 
mouvements. 

Observation  CLXXVII.  —En  1851;  un  confrère  me  présenta  an  de  ses 
clients,  M.  X...,  demeurant  rue  d'Alger,  n"  5,  qui  avait  été  affecté,  deui 
Uns  auparavant,  d'une  hémiplégie  faciale  gauche,  occasioniiéeparuncoa- 
ràht  d'air.  Ses  mouvements  étalent  revenue  incomplètement;  sa  joae. 
t)rimitivement  flasque  et  gohflée,  était  devenue  roidé  et  s'était  aplatie  pro- 
gressivement Cette  roidear  lui  occasionnait  une  gêne  coniiriuellé  poar 
tous  les  mouvements  de  la  face  ;  l'écartement  des  mâchoires  était  plus 
limité.  En  portant  le  doigt  dans  la  bouche,  je  sentis  hne  sorte  de  corde 
dure,  inextensible,  formée  évidemment  par  le  bucclnàfèur  rétracté,  et 
tellement  saillante  en  dedans  que  le  malade  se  mordait  la  joue  quand  il 
rapprochait  les  mâchoires,  ce  qui  lui  causait  une  grande  gêne  pendant  la 
masticatiob. 

On  se  rappelle  aussi  que  mademoiselle  X...  (obs.  CLXXIII) 
éprouvait  également  une  très  grande  gène  de  la  rétraction  de 
son  buccinateur,  et  que,  de  plus,  son  orbiculaire  des  paupières 
était  rétracté  au  point  que  la  cornée  en  était  en  partie  couverte. 

Je  ne  crois  pas  devoir  décrire  les  signes  de  la  rétraction  de 
chacun'des  muscles  de  la  face,  puisqu'ils  sont  ceux  de  la  con- 
tracture arrivée  à  Ses  deriiières  limites ,  et  qd'elle  en  diffère  seu- 
lement par  Timpossibilité  oïl  Ton  est  de  la  faire  disparaître  par 
des  tractions  exercées  sur  les  muscles  dans  le  sens  de  leur  lon- 
gueur. 

Si  je  me  suis  arrêté  aussi  longtemps  à  la  contracture  consé- 
cutive à  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  alors 
que  j'ai  à  exploser  uniquement  Tiiifluencé  thérapeutique  de 
la  faradisation  localisée  sur  cette  paralysie,  c'est  que  Téiudede 
Tune  est  inséparable  de  l'autre,  qui  en  est  une  dès  terminaigons 
ordinaires,  ainsi  que  je  viens  de  le  démontrer;  c'est  que l'ins- 
toire  de  la  contracture  consécutive  à  la  paralysie  de  la  septième 
paire  n'ayant  pas  encore  été  écrite,  que  je  sache,  je  devais  prou- 
ver son  existence  et  sa  frëqueiicé,  eu  feit^e  connaître  les  sym- 
ptômes et  là  niarche,  en  même  temps  que  j'en  posais  le  dia- 
gnostic. Je  ïûi  fait  incidemment  et  aus^i  rapidement  que  possible, 
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sans  perdre  de  vue  la  question  de  thérapeutique  qui  est  le  sujet 
principal  de  cet  article,  et  que  je  puis  maintenant  traiter  plus 
complètement. 

§  IV. 

A  quelle  époque  de  la  maladie  convienC-il  d'appliquer  la  faradisation  localisée  au 
traitement  de  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire?  —  Comment 
la  faradisation  doit-elle  être  pratiquée?-^  Quelles  sont  les  modîHcatious  à 
apporter  an  traitement ,  lorsque  se  manifestent  les  signes  précurseurs  de  la 
contracture  dans  les  muscles  paralysés,  ou  lorsque  cette  complication  existe 
à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  ? 

A.  Est-il  plus  rationnel  de  traiter,  dès  le  début,  une  paralysie 
rhumatismale  de  la  septième  paire  par  la  faradisation  localisée? 
Plusieurs  des  observations  précédentes  (observations  CLXVII 
et  CLXVllI)  démontrent  que  ce  dertiier  mode  de  traitement 
appliqué  à  une  époque  très  rapprochée  du  début  peut  guérir 
rapidement  certaines  paralysies  rhumatismales  de  la  septième 
paire.  Mais  je  ferai  observer  que,  chez  les  sujets  de  ces  observa- 
tions, )es  muscles  paralysés  n'avaient  perdu  qu'une  faible  partie 
de  leur  contractilité  électrique,  ce  qui  est  pour  moi,  comme  je 
crois  Tavoir  établi,  le  signe  du  premier  degré  de  la  paralysie  de 
la  septième  paire.  C'est  seulement  dans  les  cas  semblables  que 
je  crois  que  l'application  immédiate  de  la  faradisation  a  souvent 
des  chances  de  succès. 

Mais  je  ne  conseillerai  pas  la  même  méthode  de  traitement 
dans  rhémiplégiB  rhumatismale  de  la  face  au  second  degré.  La 
perte  complète  de  la  contractilité  électrique,  qui  caractérise  ce 
degré  de  la  maladie,  annonce  en  effet  qu'il  existe  un  trouble 
profond  dans  l'innervation,  trouble  occasionné  sans  doute  par 
Ja  compression  du  nerf  facial.  Or  si  cette  compression  est 
exercée,  comnie  on  l'a  supposé  dans  ce  cas,  par  le  névrilème  sur 
la  fibre  nerveuse  enflammée  et  tuméfiée,  il  me  parait  rationnel 
de  combattre  celte  inflammation  par  les  seuls  moyens  qui  puis- 
sent la  faire  tomber  :  les  sangsues  appliquées  derrière  l'oreille, 
des  vésicatoires  promenés  sur  la  région  malade ,  des  purga- 
tifs, etc.,  etc.  G*esl  seulement  quand  l'inflammation  a  dû  cesser, 
quand  la  force  nerveuse  centrale  peut  revenir  dans  les  muscles 
(après  deux  ou  trois  semaines  d'un  traitement  antiphlogistique 
et  révulsif),  qu'il  me  semble  indiqué  de  recourir  à  la  farddi- 
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sation  localisée,  qui  constitue  le  traitement  principal  de  la  pa- 
ralysie. 

Bien  que  j*aie  agi  jusqu'à  présent  d'après  ces  principes  et 
d'après  Thypothèse  de  Texistence  d'une  inflammation  de  la  fibre 
nerveuse,  je  dois  cependant  faire  mes  réserves  à  cet  égard;  car 
jusqu  a  présent  Texpérience  ne  m'a  pas  démontré  que  ce  soit  la 
meilleure  manière  d'agir,  et  rien  ne  prouve  qu'en  appliquant 
immédiatement  le  traitement  électrique  dans  la  seconde  comme 
dans  la  première  période,  on  n'obtiendrait  pas  plus  facilement 
la  guérison.  C'est  ce  que  je  me  propose  d'expérimenter. 

B.  Ou  sait  que  la  faradisation  musculaire  de  la  face  peut  être 
pratiquée,  ou  en  opérant  les  recompositions  des  courants  dans 
le  nerf  de  la  septième  paire,  ou  en  localisant  Texcitation  dans 
chacun  des  muscles  paralysés  (voyez,  pour  le  manuel  opéra- 
toire de  chacun  de  ces  modes  d'électrisation,  la  première  partie, 
page  ^2). 

I.  Le  premier  mode  d'électrisation  (la  faradisation  musculaire 
indirecte)  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  aussi  satisfaisants  que 
le  second  (  la  faradisation  musculaire  directe),  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  de  la  septième  paire.  En  voici  la  cause  :  tantôt 
les  muscles  sont  partiellement  ou  irrégulièrement  paralysés; 
tantôt  la  paralysie,  primitivement  uniforme,  est  modifiée  d'une 
manière  irrégulière  pendant  le  cours  du  traitement.  Ainsi  on 
voit,  par  exemple  (et  c'est  ce  qui  arrive  ordinairement),  le  grand 
zygomatique  recouvrer  plus  ou  moins  sa  contractilité,  alors  que 
les  autres  muscles  restent  paralysés.  Plus  lard  ces  derniers  re- 
couvrent aussi  très  inégalement  leur  contractilité  tonique  et 
volontaire.  Il  est  alors  nécessaire  d'exciter  plus  spécialement  les 
muscles  dans  lesquels  la  maladie  présente  le  plus  de  ténacité, 
sous  peine  de  laisser  une  difformité  ou  une  irrégularité  cho- 
quante dans  les  traits  de  la  face.  Or  il  est  impossible,  on  le  con- 
çoit, d'atteindre  ce  résultat  par  la  faradisation  musculaire  indi- 
recte, qui  porte  l'excitation  d'une  manière  égale  dans  tous  les 
muscles  animés  par  la  septième  paire.  Il  peut  arriver  aussi 
que  certains  muscles  venant  à  secontracturcr  pendant  le  cours 
du  traitement,  il  faille  alors  ou  modifier  ou  éviter  leur  cxcil;:tion. 
Dans  ces  cas ,  la  faradisation  indirecte  est  plus  nuisible  qu'utile, 
car  elle  ne  permet  pas  d'isoler  l'excitation  électrique.  Enfin 
j'ai  établi  d'une  manière  générale  (page  95)  que  les  paralysies 
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sont  plus  heureusement  influencées  par  Texcitation  directe  de 
la  fibre  musculaire  que  par  Tintermédinire  de  Texcitation  du 
nerf  qui  Tanirae. 

Les  considérations  qui  précèdent  démontrent  donc  Timpor- 
tance  de  la  faradisation  musculaire  directe  dans  le  traitement  de 
rhémiplégie  faciale. 

II.  Rappeler  la  tonicité  musculaire  et  la  contractilité  volon^ 
taire,  tel  est  le  but  qu'on  se  propose  dans  le  traitement  de  rhémi"- 
plégie  rhumatismale  de  la  face.  Or,  je  Fai  déjà  démontré,  les 
intermittences  rapides  répondent  à  cette  double  indication. 

Le  retour  de  la  tonicité  musculaire,  ai-je  dit,  précède  ordi- 
nairement l'apparition  des  mouvements  volontaires,  de  sorte 
que  Ton  est  forcé  de  prolonger  le  traitement  électrique  quelque* 
fois  longtemps  encore  après  que  kes  traits  ont  repris  leur  ex*- 
pression  naturelle.  Il  serait  iniprudent  alors  de  cotitinuer  A 
pratiquer  la  faradisation  localisée  avec  un  courant  à  intermit* 
tences  rapides,  car  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  la  terminai- 
son ordinaire  de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  la  contrac- 
ture^  que  Ton  peut  provoquer  par  Tabus  de  ces  intermittences 
rapides  qui  ont  la  propriété  de  contracturer  artificiellement  là 
fibre  musculaire,  même  à  Tétai  normal.  Il  faut  donc  éloigner  les 
intermittences  (une  à  quatre  par  seconde), qui  de  cette  façon 
agissent  sur  la  contractilité  volontaire  sans  surexciter  la  cfon^ 
tractilité  tonique  »  comme  cela  ressort  de  mes  recherches,  et 
comme  j'aurai  bientôt  une  nouvelle  occasion  de  lé  démontrer. 
Lia  contractilité  tonique  revient  dans  les  muscles  paralysés 
d'une  manière  inégale,  de  sorte  qu'il  est  des  muscles  sur  lesquels 
on  doit  continuer  à  diriger  un  courant  rapide,  tandis  que  d'autres 
nedoivent  plus  être  excités  que  par  des  intermittences  éloignées. 

Il  faut  apporter  une  grande  attention  dans  ce  genre  d'opéra^ 
tion^  car  on  pourrait  donner  plus  ou  moins  de  force  tonique  aux 
ixuiscles  et  fausser  la  physionomie,  si  Ion  n'y  prenait  garde.  J'ai 
3\t,  page  590,  que  leS  muscles  qui  sont  le  plus  souvent  mis  en 
jeu  pour  l'expression  des  pensées  et  des  passions  les  plus  habi- 
tuelles,' conservent  pendant  le  repos  musculaire  une  prédomi- 
nance de  force  tonique,  et  impriment  à  la  physionomie  .son 
cachet  distinclif.  Eh  bien  1  cette  physionomie,  qui  est  l'ouvrage 
du  temps^est  détruite  souvent  à  tout  jamais  par  la  paralysie  de 
la  septième  paire.  L'opérateur  peut)  avec  de  l'habileté,  rétablir 
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rbariQonie  entre  les  deux:  côtés  du  visage,  en  prenant  le  côté  sain 
pour  modèle  ;  mais  je  ne  saurais  dire  tout  ce  qu  il  faut  de  temps 
pour  obtenir  une  régularité  parfaite.  Il  est  peu  de  malades  qui 
aient  la  patience  de  siii?re  (e  traitement  jusqu'à  complète  goé- 
rison. 

G.  —  L  Lorsqu'on  voit  se  manifester  dans  un  muscle  para- 
lysé les  symptômes  précurseurs  de  la  contracture,  on  doit  cesser 
à  l'instant  de  lexciter  avec  des  intermittences  rapides»  ou  tout 
au  moins  ralentir  ces  intermittences  autant  que  possible,  quand 
bien  même  les  traits  seraient  encore  afifaissés. 

Mais  la  contracture  une  fois  déclarée ,  convient-il  d'aban- 
donner le  traitement?  J'ai  étudié  cette  question  avec  le  plus 
grand  soin,  et  je  suis  arrivé  à  conclure  de  mes  recherches  qu'en 
agissant  de  la  sorte  on  laisse  aux  malades  deux  infirmités  au  lieu 
d*une.Le  sujet  de  l'observation  CLXXII  en  est  un  exemple  frap- 
pant :  on  a  vu ,  en  effet ,  que  pendant  le  repos  musculaire  son 
grand  zygomatique  droit  est  contracture,  et  que,  s'il  vient  à  rire, 
le  grand  zygomatique  gauche  se  contracte  seul ,  et  entraîne  de 
son  côté  son  homologue  qui  se  laisse  distendre.  Si  ce  malade 
avait  été  traité  par  la  faradisation ,  it  eût  très  probablement  re- 
couvré ses  mouvements  volontaires  du  côté  paralysé,  comme 
tous  ceux  qui  se  trouvaient  dans  le  même  cas,  entre  autres  le 
sujet  de  l'observation  CI^XXII,  et  il  aurait  aujourd'hui  une  ex- 
pression égale  de  chaque  côté,  ou  à  peu  près  égale.  Je  suis  con- 
vaincu par  l'expérience  qu'en  agissant  prudemment»  c'est-à-dire 
en  éloignant  les  intermittences,  en  ne  rapprochant  pas  trop  et 
qn  ne  prolongeant  pas  démesurément  les  séances  »  on  n'aggrave 
pas  la  contracture ,  et  qu'on  réussit  à  rappeler  les  mouvements 
voloptaires  ;  luais  on  arrive  plus  lentement  au  but.  Voici  des  faits 
à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Observation  GLXXYIIL  —  Mademoiselle  X...  s'exposa  à  nn  coonot 
d'air  qui  lui  paralysa  immédiatement  le  côté  gauche  de  la  face.  Après  plu- 
sieurs traitements  inutiles,  elle  fut  soumise  à  Tactioa  d*un  petit  appareil 
d*induction  à  intermittences  rapides.  Les  excitations  furent  répétées  fré- 
quemment, agissant  toujours  sur  les  muscles  animés  par  le  rameau  maxil- 
laire de  la  septième  paire,  de  sorte  que  quelques-uns  de  ces  derniers  ne 
tardèrent  pas  à  se  contracturer.  Ainsi  le  sillon  naso-labial  gauche  était  beau- 
coup plus  creusé  et  plus  arrondi  que  du  côté  opposé  ;  à  la  naissance  et  ao- 
deasous  de  ce  sillon ,  existait  un  eofoncement  qui  se  coatinoait  aiec  ose 
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dépression  siluée  derrière  l>iie  du  nez  de  ce  côté.  Cette  difformité,  qui 
était  causée  par  la  contracture  du  pinnal  radié  ei  du  petit  zygomatiqoê, 
vieillissait  et  attristait  singulièrement  ce  côté  de  la  face.  Les  mouvements 
volontaires  couimençaient  à  reparaître  dans  )e  grand  zygomaiique,  Torb^* 
culaire  des  paupières  et  le  buccinateur.  Ënfm  les  muscles  animés  par  la 
septième  paire  du  côlé  gauche  n'entraient  pas  en  contraction  sous  l'in- 
fluence de  Texcitation  électrique.  J'essayai,  dans  l'espoir  de  rétablir  l'har- 
monie des  deux  côtés  de  la  face,  de  diriger  un  courant  rapide  sur  les 
muscles  paralysés,  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir  le  résultat  dû  traitement 
dépasser  mon  attente.  Je  n'entrerai  pas  (i|ans  les  détails  de  ce  traitement 
qui  fut  très  long  et  exigea  des  précautions  infinies.  Je  dirai,  toutefois,  que 
les  muscles  contractures  furent  excités  rarement  e(  avec  des  intermit- 
tences éloignées,  et  que  je  pus  diriger  un  courant  rapide  sur  les  autres 
muscles,  et  principalement  sur  le  carré  des  lèvres,  le  triangulaire  et  le 
peaucier,  qui  restèrent  les  derniers  paralysés.  Pendant  que  mademoiselle 
X...  était  soumise  à  ce  traitement,  je  lai  faisais  exercer  des  tractions  sur 
les  muscles  contractures,  fréquemment  et  d'une  manière  aussi  continue 
que  possible.  Aujourd'hui  il  reste  à  peine  des  traces  de  la  contracture  ;  les 
traits  se  sont  régularisés  progressivement;  les  mouvements  volontaires 
sont  revenus  en  grande  partie,  enûn  il  y  a  lieu  d'espérer,  sinon  une  par- 
faite régularité  des  traits,  du  moins  une  amélioration  qui  équivaudra  ci 
une  goérison. 

Obsebyation  CLXXIX.  —  Chez  M,  D.. .,  notaire ,  atteint  en  juin  185S 
d'une  hémiplégie  faciale  gauche,  et  chez  lequel  les  muscles  paralysés  avaient 
perdu  leur  contractilité  électrique  j''observai  qu'après  avoir  massé  un  peu 
fortement  les  muscles  paralysés,  quelques-uns  de  ces  derniers  se  contrac- 
taraient  pendant  une  ou  deux  secondes.  Dès  lors,  je  ne  les  excitai  qu'avec 
un  courant  à  intermittences  lentes  et  sans  vibration,  suspendant  le  trai- 
tement de  temps  à  autre  pendant  une  ou  deux  semaines.  Les  mouve- 
ments volontaires  revinrent  progressivement,  mais  lentement,  et  la  force 
tonique  fut  maintenue  à  peu  près  dans  ses  limites  normales.  Aujourd'hui, 
il  n'existe  plus  de  difformité  apparente  quand  la  face  n'est  pas  en  mouve- 
ment; M.  X...  éprouve  seulement  de  la  roideur  dans  la  joue  gauche,  qui 
est  un  peu  crispée. 

Observation  CLXXX. —  Chez  une  demoiselle  Grapin,  cuisinière,  âgée 
de  trente  ans,  rue  Notre- Dame-de-Lorette,  19,  atteinte  d'une  hémiplégie 
rhumatismale  de  la  face,  rebelle  depuis  six  semaines  à  un  traitement  éner- 
gique, je  constatai  une  distorsion  extrême  du  côté  droit,  au  repos  et  pendant 
les  mouvements.  Les  muscles  paralysés  avaient  perdu  leur  contractilité  élec- 
trique ;  mais  quand  l'excitation  était  portée  avec  un  courant  rapide  sur  les^ 
fibres  du  buccinateur  qui  se  continuent  dans  la  lèvre  inférieure,  je  voyais 
ces  ûbres,  qui  ne  se  contractaient  pas  pendant  l'excitation  électrique,  se  con-  * 
tracter  spamnodiquement  pendant  quelques  secondes  après  l'excitation.  Gê 
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Ut  ponr  Dioi  an  signe  précurseur  de  la  contracture,  et  en  conséquence  je 
n'excitai  ces  muscles  qu*avec  un  courant  à  intermittences  éloignées  et 
deux  fois  par  semaine.  Après  quatre  mois  de  traitement,  les  mouvements 
volontaires  sont  revenus,  et  la  régularité  des  traits  est  à  peu  près  normale 
aujourd'hui. 

Les  faits  que  je  viens  d'exposer,  et  auxquels  je  pourrais, au 
besoin, en  ajouter  quelques  autres  analogues,  démontrent  que, 
dans  rhémiplégie  rhumatismale  de  la  Face,  on  peut  soumettre  à 
la  faradisation  localisée  les  muscles  menacés  de  contracture  et 
même  déjà  contractures,  sans  aggraver  la  contracture,  pourvu 
que  les  intermittences  du  courant  soient  suffisamment  éloignées. 

M'autorisant  de  mes  recherches,  je  crois  pouvoir  affirmer  que 
si,  dans  les  cas  rapportés  ci-dessus,  j'avais  dirigé  un  courant  à 
intermittences  rapides  sur  les  muscles  qui  n'étaient  que  feible- 
ment  contractures,  j'aurais  aggravé  les  accidents  de  contracture, 
comme  cela  m'est  arrivé  chez  le  sujet  de  la  cinquième  observa- 
tion, dont  j'ai  faradisé  si  longtemps  les  muscles  contractures 
avec  un  courant  à  intermittences  rapides.  A  l'époque  où  je  tiai- 
tais  ce  malade,  j'ignorais  cette  propriété  spéciale  des  intermit- 
tences rapides  des  courants  d'induction;  je  n'avais  pas  encore 
découvert  qu'il  est  possible  d'augmenter  la  puissance  tonique 
d'un  muscle  à  l'état  normal,  jusqu'à  le  mettre  dans  une  sorte  de 
contracture  (j'en  rapporterai  un  exemple  à  la  fin  de  cet  article, 
obs.  CLXXXI).  La  contracture  génériile  et  si  grave  du  côté  de  la 
face,  qui  a  été  la  terminaison  de  l'hémiplégie  rhumatismale  de 
mademoiselle  X...  (obs.  GLIX),  me  parait  avoir  été  augmentée, 
sinon  provoquée  par  les  longues  et  fréquentes  séances  de  galvano- 
puncture  et  d'éiectrisalion  à  intermittences  rapides ,  auxquelles 
elle  a  été  imprudemment  soumise.  Ce  n'est  pas  un  blâme  que 
je  veux  déverser  sur  les  confrères  qui  lui  ont  donné  des  soins, 
puisque  les  mêmes  malheurs  me  sont  arrivés,  et  que  ce  sont  ces 
malheurs, qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  faits  que  je  publie  au- 
jourd'hui. 

II.  Loi^sque,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  la  contracture 
s'est  manifestée  dans  un  muscle  paralysé,  je  n'ai  pas  négligé  de 
la  combattre  par  l'élongation  du  muscle  contracture,  tout  en 
continuant  à  faradiser  ce  dernier  de  la  manière  qiie  je  viens  d'in- 
jdiquer.  Pour  pratiquer  cette  élongation ,  tantôt  les  malades  exer* 
cent  eux-mêmes  des  tractionssur  les  lèvres,  les  joues»  les  paupières. 
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dans  le  sens  des  fibres  musculaires;  tant<)t  je  leur  fais  placer, 
entre  la  joueet  les  mâchoires, une  bille  aussi  grosse  que  possible, 
do  manière  à  distendre  fortement  la  joue,  et  conséquemment  les 
muscles  contractures.  Il  faut  que  cette  élongation  soit  pratiquée 
d  une  manière  continue  et  plusieurs  heures  par  jour. 

III.  La  contracture  d'un  des  muscles  de  la  face  n  occasionne 
souvent  une  difformité  que  par  le  contraste  choquant  qui  existe 
alors  entre  les  deux  côtés  du  visage.  Dans  un  cas  de  paralysie 
de  la  septième  paire,  où  je  n'avais  pu  empêcher  la  contracture 
du  petit  zygomatique,  qui,  ainsi  que  je  Tai  démontré,  donne 
une  expression  de  chagrin,  j'ai  essayé  avec  succès  de  rétablir 
Tharmonie  entre  les  deux  côtés  de  la  face,  en  contracturant 
le  petit  zygomatique  du  côté  sain.  Ce  fait  m'a  engagé  dans  une 
voie  de  recherches  nouvelles  dont  j'ai  communiqué  les  résultat3 
à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (1).  Il  a  trop  d'importance  pour 
être  passé  sous  silence. 

Observation  CLXXXI.  — Paralysie  faciale  guérie  par  la  faradisation 
localisée  ; — contracture  consécutive  du  petit  zygomatique  du  côté  anté' 
rieurement  paralysé.  — Rétablissement  de  l'harmonie  des  traits  de  la 
face  par  la  contracture  artificielle  du  petit  zygomatique  du  côté  op- 
posé j  obtenue  au  moyen  de  la  faradisation  localisée. 

M.  G....  âgé  de  trente-huit  ans,  sotis- lieutenant  au  28''  de  ligne,  après 
s'être  exposé  à  un  courant  d*air,  s'aperçut,  un  matin,  que  sa  bouche  était 
tirée  à  gauche,  et  que  la  commissure  droite  de  sa  lèvre  tomhait  ;  qu'il  ne 
pouvait  fermer  l'œil  droit  ;  qu'il  ne  riait  que  du  côté  gauche,  etc. 

Après  plusieurs  traitements,  la  paralysie  se  montrant  rebelle,  je  con- 
statai chez  ce  malade  une  distorsion  considérable  des  traits.  Du  côté  droit 
de  la  face,  la  commissure  des  lèvres  était  abaissée  au  moins  de  1  centi- 
mètre ;  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure  avait  une  direction  oblique 
à  droite  ;  la  joue,  abaissée  en  masse,  paraissait  gonQée  au  niveau  de  Tos 
maxillaire  inférieur;  la  paupière  inférieure,  tirée  en  bas,  laissait  à  décou- 
vert une  grande  partie  du  globe  oculaire ,  qui  paraissait  près  de  sortir  de 
f'orbice  ;  la  narine  gauche,  plus  basse  que  celle  du  côté  opposé,  était  à 
demi-close;  le  nez  était  dévié  à  droite.  Du  côté  gsOiche,  la  commissure 
était  plus  tirée  vers  Toreille  qu'à  Tétat  normal  ;  mais  si  le  malade  venait  à 
rire,  cette  commissure  était  tirée  encore  davantage  vers  l'oreille,  et  scm- 
bhit  entraîner  en  masse  et  de  son  côté  tout  le  côté  opposé  du  visage  ;  les 
paupières  supérieure  et  inférieure  du  côté  gauche  étaient  entièrement  pri« 
Tées  de  mouvement. 

(f)   Vojez  le  compte  rendu  de  la  s^^Qfç  dpn^  la  Bevu^  ff^édicaU  de  i852. 
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Le  traitement  électrique,  commencé  le  8  juin  1852,  et  consistant  en 
quatre  ou  cinq  séances  par  semaine,  durant  huit  à  dix  minutes  chacane, 
n*eut  un  commencement  de  résultat  que  vers  le  15  septembre.  Alors  je 
constatai,  pour  la  première  fois,  que  la  commissure  droite  se  relevait  un 
peu,  et  que  le  malade  se  mordait  un  peu  moins  la  joue  du  côté  paralysé 
en  mangeant.  A  partir  de  ce  moment,  le  traitement  étant  continué  avec 
la  même  persévérance,  raffaissement  des  traits  diminua  de  jour  en  jour, 
et  la  naissance  du  sillon  naso-labial  commencée  se  dessiner  ;  Taile  do 
nez  s'ouvrit  mieux,  et  le  nez  se  redressa.  Vers  la  fin  d'octobre,  on  voyait, 
quand  ie  malade  souriait,  un  petit  mouvement  dans  la  commissure  gauche, 
M.  G...  disait  aussi  qu'il  ramassait  mieux  les  aliments  qui  s'accumulaient 
entre  les  joues  et  l'arcade  dentaire,  ce  qui  annonçait  que  son  buccinateor 
se  contractait  un  peu.  Enfin,  il  commençait  à  mieux  rapprocher  les  pao- 
pières  paralysées. 

La  force  de  la  contractilité  tonique  et  de  la  contractitité  volontaire  con- 
tinua à  progresser  ainsi  lentetnenl,  sous  l'influence  de  la  faradisation  loca- 
lisée. Il  arriva  un  moment  où  la  tonicité  des  muscles  paralysés  était  reve- 
nue à  son  état  normal,  et  où  les  deux  côtés  de  la  face  étaient  devenus 
parfaitement  symétriques  pendant  le  repos  musculaire.  Il  eût  été  à  dési- 
rer, pour  la  régularité  des  traits  de  son  visage,  que  4e  meuvent  tonique 
de  ces  muscles  s'arrêtât  là.  Il  n'en  fut  malheureusement  pas  ainsi,  pour 
certains  muscles  du  moins.  Eu  effet,  le  petit  zygomatique  se  contractu- 
rant,  le  sillon  naso-labial  droit  se  creusa  et  se  releva  en  s'arrondissant, 
au  point  de  relever  la  lèvre  supérieure  de  ce  c6té  et  de  découvrir  un  peu 
les  dents.  Il  en  résulta  un  changement  d'expression  dans  la  moitié  droite 
de  la  face,  qui  faisait  un  contraste  singulier  avec  la  moitié  gauche,  oiila 
ligne  naso -labiale  était  à  peine  indiquée.  Ainsi,  lorsqu'on  regardait  alter- 
nativement chaque  moitié  du  visage  en  cachant  l'autre  moitié  avec  la 
main,  on  trouvait  du  côté  droit  (côté  malade)  une  expression  très  pronon- 
cée de  chagrin,  tandis  que  le  côté  opposé  paraissait  froid,  impassible; 
mais  si  Ton  regardait  les  deux  côtés  à  la  fois,  la  physionomie  était  des  plus 
disgracieuses. 

,  Les  contractures  que  j'avais  vues  se  développer,  dan«  certains  cas,  sous 
l'influence  de  la  faradisalion  h  intermittences  rapides,  me  suggérèrent 
une  idée  singulière,  mais  dont  je  prévoyais  l'importance  si  cette  idée  était 
juste.  Puisque,  me  disais-je,  l'excitation  électrique  avait  pu,  jusqu'à  no 
certain  point,  produire  la  contracture  dans  les  muscles  paralysés  qui 
avaient  même  perdu  leur  tonicité,  n'était-il  pas  possible  de  produire  arti- 
ficiellement cette  contracture  dans  un  muscle  dont  la  puissance  toniqne 
était  à  l'état  normal? 

Passant  immédiatement  de  l'idée  à  l'application,  j'essayai  de  mettrele 
petit  zygomatique  du  côté  sain  en  état  de  contracture  artificielle,  en  diri- 
geant sur  lui  un  courant  à  intermittences  rapides.  J'espérais,  en  agissant 
sur  ce  muscle,  le  mettre  dans  le  même  état  que  celai  du  côté  malade,  et 
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rétablir  ainsi  rharmonie  dans  Fexpression  des  deux  côtés  du  visage.  Cette 
expérience»  qui  exigea  un  assez  grand  nombre  de  séances,  fut  couronifée 
d'un  plein  succès. 

ARTICLE    V. 

SUBDITÉ. 

La  faradiss^tion  de  la  corde  du  tympan  appliquée  au  traite- 
ment de  certaines  surdités  nerveuses  produit  de  très  heureux 
résultats.  Bien  qu'il  en  ait  été  déjà  question  dans  la  première 
partie,  page  73,  je  vais  exposer  le  procédé  opératoire  que  jai 
imaginé  pour  pratiquer  cette  opération  sans  léser  ni  même  tou- 
cher la  membrane  du  tympan  ;  puis  j'en  décrirai  les  effets  phy- 
siologicpies,  afin  que  Ton  puisse  mieux  se  rendre  conipte  de 
1  action  thérapeii tique  qu  elle  exerce  sur  la  surdité. 

Procédé  opératoire,  -n-  La  tète  étant  inclinée  de  manière  à  placer 
dans  une  direction  perpendiculaire  le  conduit  auditif  e^terne^ 
on  injecte  dans  ce  dernier  une  quantité  d  eau  suffisante  pour 
remplir  sa  première  moitié.  Si  Je  conduit  auditif  était  entière- 
ment rempli  d'eau^  rexcitation,à  un  degré  plus  élevé, atteindrait 
le  rameau  temporal  de  la  cinquième  paire,  et  le  nerf  facial ^qui, 
à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  se  trouve  à  4  ou  S  milli* 
mètres  de  distance  de  la  portion  cartilagineuse  de  ce  conduit. 
On  plonge  ensuite  dans  celui-ci  un  fil  métallique,  ayant  soin  de 
ne  pas  le  mettre  en  contact  avec  la  membrane  du  tympan  ou 
avec  les  parois  du  conduit  auditif.  Après  avoir  attepdu  que 
lespèce  de  bourdonnement  produit  par  l'impression  du  liquide 
sur  la  membrane , du  tympan  ait  disparu^  on  met  lexcitateur 
auriculaire  en  rapport  avec  un  des  conducteurs  d'un  appareil 
d'induction,  et  Ton  ferme  le  courant  en  plaçant  sur  la  nuque  un 
excitateur  humide  (une  éponge  humide  enfoncée  dans  un  cy- 
lindre), qui  lui-même  communique  avec  le  seiîotid  conducteur 
de  cet  appareil.  L'appareil  qui  sert  à  ces  expérience»  doit  être 
approprié  à  la  délicatesse  de  l^rgane  sur  lequel  on  agit,  o'est-i- 
dire  que  leminimum  de  sa  puissance  doitêtre  à  |)eine  appk*ëciable 
en  appliquant  les  excitateurs  métalliques  sur  lextrémité  de  la 
langue,  et  qu'il  doit  pouvoir  se  graduer  avec  précision  et  sur  une 
échelle  d'une  grande  étendue.  C'est  en  pratiquant  cette  opéra- 
tion sur  moi-même  c^ue  j'enai  acquis  l'habitude  et  qiie  j'ai  étudié 
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le  à^Qi'é  d'excilabilité  de  la  région  sut  laquelle  se  concentre  la 
force  électrique.  J  ai  répété  cette  expérience  sur  des  malades 
et  sur  des  anatomistes  et  des  physiologistes  curieux  d'éprouver 
les  sensations  que  je  leur  décrivais. 

Description  des  phénomènes  observés  pendant  l'opérât  ion, —Vom 
bien  se  rendre  compte  de  Taction  thérapeutique  que  Ton  peut 
espérer  obtenir  par  cette  opération,  il  est  utile  de  connaître  la 
série  des  phénomènes  qu  elle  produit  dans  les  conditions  phy- 
siologiques. Je  vais  donc  exposer  ceux  que  j  ai  observés  chaque 
fois  que  je  me  suis  soumis  à  cette  expérience ,  et  que  j*ai  vus  se 
reproduire  chez  tous  les  sujetssur  lesquels  je  l'ai  répétée.  L'exci- 
tateur étant  placé  dans  mon  conduit  auditif  du  côté  droit 
préalablement  rempli  deau  dans  sa  première  moitié ,  et  1  appareil 
gradué  au  minimum,  ainsi  que  je  Tai  indiqué  plus  haut,  je 
perçus  à  l'instant  même  où  eut  lieu  l'intermittence  du  courant, 
un  petit  bruit  sec,  parcheminé,  que  je  rapportai  très  nettement 
au  fond  du  conduit  auditif  externe.  Les  intermittences  ayant  été 
pratiquées  avec  une  extrême  rapidité^  ces  bruits  se  rapprochèrent 
au  point  d'imiter  celui  qui  est  produit  par  le  battement  des  ailes 
d'une  mouche  qui  vole  entre  une  vitre  et  un  rideau.  L'intensité 
des  sons  que  je  viens  de  décrire  augmenta  en  raison  directe  de 
l'intensité  du  courant.  A  ces  phénomènes  d  audition  s'ajouta  une 
sensation  de  chatouillement  quand  le  graduateur  marqua  h  h 
'5  millimètres,  et  à  S  ou  10  millimètres  le  chatouillement  fut 
remplacé  par  une  douleur  qui  devint  de  plus  en  plus  vive.  Cette 
sensation  fut  parfaitement  limitée  au  point  où  le  son  paraissait 
-naître.  Lorsque  le  gradûate'ur  de  mon  appareil  marqua  25  à 
30  millimètres,  /VproMVûfi  très  nettement  un  chatouillement  dans  It 
côté  droit  de  la  langue  et  à  la  réunion  de  son  tiers  postérieur  avec 
son  tiers  moyen.  Élevant  encore  par  millimètres  l'intensité  du 
courant,  je  sentis  le  chatouillement  gagner  progressivement  la 
pointe  de  la  langue,  dû  j'éprouvai  un  engourdissement  et ud 
picotement  désagréable  qui  n'alla  pas  précisément  jusqu'à  la 
douleur.  J  ajouterai  qu'à  ce  degré  le  pétillement  fut  remplacé 
par  un  bruit  confus.  Renouvelant  l'expérience  du  côté  opposé, 
en  commençant  par  le  degré  d'intensité  qui  venait  de  produire 
le  maximum  delà  sensation  linguale,  je  sentis  subitement,  et  sans 
aucune  transition,  les  deux  tiers  antérieurs  du  côté  gauche  de  la 
langue  rapidement  parcourus  par  cette  même  sensation  de  cha- 
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touillement  et  de  fourmillement.  Diminuant  alors  progressive* 
meot  Tintensité  du  courant^  j  observai  exactement,  mais  en  sens 
inverse,  les  mêmes  phénomènes  que  dans  rexpérience  précé-* 
(lente.  L'opération  que  je  viens  d'exposer  est  souvent  suivie  d'ua 
engourdissement  qui  persiste  assez  longtemps  ;  il  m'a  paru  aussi 
que  ma  langue  était  plus  sèche  et  comme  râpeuse,  du  côté 
opéré. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  frappèrent  d'abord  mon  atten* 
tion  et  qui  m'ont  été  signalés  à  peu  près  dans  l'ordre  que  je 
viens  d'indiquer  par  les  sujets  que  j'ai  soumis  à  cette  expé- 
rience. Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  un  phénomène  d'une 
plus  hante  importance  au  point  de  vue  physiologique,  et  qui  se 
manifeste  assez  souvent  quand  l'excitation  est  suffisamment 
énergique  :  c'est  la  production  d'une  sensation  gustative  spé- 
ciale. Ce  phénomène  est  le  dernier  qui  ait  attiré  mon  atten- 
tion, parce  qu'il  est  masqué  sans  doute  par  la  sensation  de 
chatouillement  ou  de  picotement  qui  Taccompagne.  Aussi 
passerait-il  toujours  inaperçu,  si  l'expérimentateur  ne  s'en 
apercevait  pas  ;  bien  que  la  sensation  gustative  soit  peu  pro- 
noncée, on  la  distingue  cependant  parfaitement,  et  pour  mon 
compte,  je  l'ai  ressentie  si  nettement,  que  je  puis  la  comparer 
à  une  sensation  métallique. 

En  résumé ,  le  craquement  entendu  par  le  sujet  à  chaque 
intermittence  du  courant  prouve  que  la  membrane  du  tympan 
est  ébranlée,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  par  une  contraction 
musculaire  (ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  où  a  lieu  cette 
contraction);  les  sensations  perçues  dans  le  fond  de  l'oreille 
et  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  annoncent  une 
excitation  des  nerfs  de  la  membrane  et  de  la  corde  du  tympan. 

J'étais  donc  en  droit  d'espérer  que  cette  opération,  qui 
ébranlait  si  profondément  le  système  nerveux  de  l'oreille  » 
exercerait  une  influence  heureuse  sur  certaines  surdités  ner* 
veuses.  J^ai  vu,  en  effet,  réussir  assez  rapidement  cette  opéra- 
tion, guérir  des  surdités  qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs 
années  à  des  traitements  énergiques  dirigés  par  des  hommes 
qui  exer<;ent  avec  distinction  la  spécialité  des  maladies  de 
l'oreille.  J'en  vais  rapporter  plusieurs  exemples. 

Observation  CLXXXII. — M.  D...  n*a  point  eu  d*otite  antérieurement. 
Personne  dans  sa  famille  D*a  eu  d'affection  analogae  i  ce)le  qq'ii  f|  cq  ce 
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moment.  En  18i!il ,  ayant  éprouvé  de  vives  impressions,  M.  D...  entendit 
tout  à  coup  un  grand  bruit  accompagné  d'éblouissements  qui  le  forcèrent 
à  s*appuyer  contre  un  mur.  Ce  phénomène  n*eut  pas  de  suite;  quelques  jours 
après,  lM.  D...  s'aperçut  d'une  dureté  de  Touïe  à  gauche.  M.  Menière, con- 
sulté à  cette  époque,  conseilla  les  bains  de  Petrakola,  qui  furent  pris  pendant 
un  mois  sans  aucun  résultat  appréciable. — En  184^,  M.  Deleau  pratiqua  des 
injections  dans  la  trompe  d*Eustache,  en  cautérisa  Torifice,  et  fit  appliquer 
des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ,  sans  obtenir  la  moindre  amélioration. 
—  En  1847,  M.  D. ..  prit  quarante-huit  bains  de  mer.  A  cette  époque,  il 
s'aperçut  que  Touîe  s'affaiblissait  du  côté^roit — En  1850,  par  les  conseils 
de  IVJ.  Nacquart,  son  médecin  ordinaire,  vésicatoires  à  la  nuque,  purgatifs 
répétés.  Ce  traitement  n'ayant  été  suivi  d'aucun  effet  appréciable, 
M.  Nacquart  me  présenta,  en  1853,  M,  D...,  qui,  depuis  un  an,  n'en- 
tendait plus  de  l'oreille  gauche,  et  dout  l'ouïe  était  considérablement 
affaiblie  du  côté  droit.  Cet  état  occasionnait  une  grande  gêne  chez  M,  D..., 
qui  ne  pouvait  entendre  son  voisin  de  gauche  et  ne  pouvait  suivre  la 
conversation ,  quand  plusieurs  personnes  parlaient  à  la  fois.  Je  m*assorai 
qu'il  n'existait  aucun  corps  étranger  dans  le  conduit  auditif  externe, 
que  la  membrane  du  tympan  était  intacte,  et  qu'il  n'y  avait  point  d'ob- 
struction de  la  trompe  d'Ëustache.  —  Je  pratiquai  immédiatement  de 
chaque  côté  de  la  membrane  du  tympan  la  faradisation,  telle  que  je  l'ai 
décrite  ci-dessus.  M.  D...  accusa  pendant  l'opération  tous  les  symptômes 
que  j'ai  exposés.  Après  la  première  séance,  je  n'observai  pas  de  modiûca- 
tion  appréciable  ;  mais  la  seconde  fut  suivie  d'une  amélioration  incontesr 
table.  M.  D...,  qui,  depuis  longtemps,  ne  percevait  à  droite  les  batte- 
ments de  sa  montre  qu'en  l'applfquant  contre  l'oreille,  les  entendait 
distinctement  à  une  distance  de  30  centimètres.  L'oreille  gauche,  dont  il 
croyait  l'ouïe  à  jamais  perdue,  entendait  le  bruit  de  la  montre,  quoiqne 
faiblement,  quand  elle  était  appliquée  contre  le  pavillon.  Les  séances 
suivantes,  qui  eurent  lieu  jour  à  autre,  produisirent  encore  une  amélio- 
ration progressive,  et  après  une  vingtaine  de  séances  M.  D...  entendit 
aussi  bien  à  gauche  qu^à  droite,  et  cependant  il  dut  venir  de  temps  à  antre 
se'  faire  exciter  là  tnembrane  du  tympan  pour  recouvrer  entièrement  l'oole. 

t^eu  de  temps  après  la  guérison  de  M.  D...,  M.  le  professeur 
Denonvilliers  m'adressa  un  malade  qui  se  trouvait  dans  des  con- 
ditions analogues,  et  chez  lec]uel  j^obtins  par  la  faradisation  de 
la  membrane  du  tympan  une  amélioration  considérable.  En  voici 
la  relation  : 

Observation  GLXXXIIL  —  Surdité  nerveuse^  ctmtplète  à  droite^  t»- 
complète  à  gauche. — Guérison  à  droite  par  la  faradisation  de  la  mem- 
brane du  tympan. 

M.  B. .. ,  d'Angers,  âgé  de  vingt-huit  ans,  avait  bien  entendu  jusqa'ea 
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juillet  I8/18.  Il  crut  devoir  attribuer  sa  maladie  à  un  bain  de  rivière: 
le  jour  même  de  ce  bain ,  il  s'aperçut ,  en  effet  »  que  Toreille  droite 
entendait  moins  que  d'habitude.  Quelques  mois  après  (trois  ou  quatre  mois), 
on  fit  une  application  de  cinq  sangsues  derrière  l'oreille  droite,  et  le 
lendemain  M.  B...  n'entendit  presque  plus. —  En  janvier  18Zi9 ,  injections 
dans  l'oreille  d'une  huile  dont  la  composition  est  inconnue.  Point  d'amé- 
lioration. En  janvier  1850,  M.  Menière  fut  consulté.  Son  diagnostic  fut: 
surdité  nerveuse  occasionnée  par  un  refroidissement  à  la  suite  d'une 
grande  chaleur.  Injection  dans  le  conduit  auditif  externe  avec  une  solution 
de  sous-carbonate  de  soude  ;  puis  cathétérisme  de  la  tro^ipe  d'Eustache, 
et  injection  d'élher  dans  ce  conduit.  Le  traitement  dura  quinze  ou  vingt 
jours  ;  il  fut  repris  chaque  année  jusqu'en  1852.  Pas  d'amélioration. —  A 
la  fin  de  1852,  commencement  d'affaiblissement  de  l'ouïe  à  gauche.  Plus  de 
traitement  jusqu'au  29  mai  185^. — M.  B...  me  fut  adressé  à  cette  époque 
par  M.  le  professeur  Denonvilliers,  et  je  constatai  alors  que  l'ouïe  était 
tellemeDt  affaiblie  à  droite,  que  M.  B. . .  ne  pouvait  entendre  la  conversa- 
tion, quand  son  oreille  gauche  était  bouchée,  quelque  élevée  que  fût  la 
voix.  A  gauche,  l'ouïe  était  affaiblie,  mais  à  un  moindre  degré  que  du  côté 
droit  M.  B...  s'apercevait  que  cette  ouïe  s'affaiblissait  de  plus  en  plus, 
surtout  depuis  sept  ou  huit  mois.  La  faradisaiion  de  la  membrane  du  tym- 
pan pratiquée  comme  ci-dessus  de  chaque  côté,  jour  à  autre,  pendant  un 
mois,  ramena  l'ouïe  à  droite  p^  elle  était  complètement  perdue  depuis 
plusieurs  années,  mais  ne  produisit  aucune  amélioration  appréciable  du 
côté  gauche.  Aujourd'hui,  M.  B. ..  entend  de  chaque  côté,  et  même  mieux 
à  droite  qu'à  gauche. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  de  la  membrane  et 
de  la  corde  du  tympan  sur  la  surdité  ne  saurait  être  contestée 
dans  ces  deux  cas,  car  cette  affection  existait  depuis  longtemps 
au  plus  haut  degré  d'un  côté ,  et  s'aggravait  progressivement  de 
Tautre.  Puis  cette  action  thérapeutique  a  été  immédiate.  Ces 
deux  faits  sont  d'autant  plus  importants  que  les  autres  médica- 
tions, dirigées  par  de  célèbres  praticiens,  avaient  complètement 
échoué. 

On  conçoit  que  la  faradisation  delà  membrane  du  tympan  n'ait 
de  chances  de  réussite  que  dans  les  surdités  indépendantes  d'une 
lésion  organique.  La  nature  nerveuse  de  la  surdité  est  démontrée 
dans  les  deux  cas  précédents  par  la  guérison  sous  l'influence  d'un 
moyen  qui  n'a  d'action  que  sur  l'état  nerveux.  Mais  ce  diagnostic 
est  souvent  difficile  à  établir,  et  ce  n'est  que  par  des  signes 
négatifs  qu'on  peut  arriver  à  le  soupçonner.  Aussi  la  faradisation 
de  la  membrane  du  tympan,  si  facile  à  pratiquer,  n'étant  ni  dan- 
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gereuse  ni  douloureuse,  conseilleraî-je  de  recourir  à  ce  mode 
de  traitement  avant  d'employer  d'autres  moyens  qui  sont  très 
pénibles  et  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients ,  comme  toutes 
les  opérations  sur  la  trompe  d*£ustaclie.  D'ailleurs,  il  sera  tou< 
jours  temps  de  recourir  à  ces  dernières ,  à  moins  qu  on  n  ait  con- 
staté l'obstruction  ou  le  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache. 

Je  n  ai  pas  encore  recueilli  assez  de  faits  pour  établir  la  pro- 
portion des  guérisons  de  ces  espèces  de  surdités  par  la  faradi- 
sation  de  la  membrane  du  tympan.  Je  dois  dire  que  je  compte 
plus  d'insuccès  que  de  succès,  en  considérant,  toutefois,  que 
dans  les  premiers  cas  j'ai  eu  affaire  à  des  surdités  qui  étaient 
héréditaires,  ou  qui  dataient  de  huit  à  dix  ans,  ou  qui  étaient 
survenues  dans  un  âge  avancé. 

La  surdité  compliquée  de  bruits  parti culiers,  tels  que  des 
bourdonnements,  des  tintements,  des  sifflements,  etc.,  est  un 
des  phénomènes  qu'on  observe  fréquemment  dans  l'hystérie. 
Elle  existe  ordinairement  d'un  seul  côté  (à  gauche).  Depuis 
plusieurs  années,  j  expérimente  à  la  Charité,  salle  Sainte-Marthe, 
service  de  M.  Briquet,  l'influence  de  la  faradisation  de  la  mem- 
brane du  tympan  sur  ce  genre  d'affection.  Il  ressort  des  faits 
nombreux  que  j'ai  recueillis,  que  cette  espèce  de  surdité  guérit 
huit  fois  sur  dix  par  la  faradisation  de  la  membrane  du  tympan. 
Il  suffit  ordinairement  d'une  ou  deux  intermittences  éloignées 
chacune  d'une  seconde,  et  à  un  courant  très  modéré,  pour  faire 
cesser  immédiatement  les  bruits  qui  incommodent  les  malades 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  (depuis  plusieurs  mois  à 
plusieurs  années).  Après  l'opération,  les  malades  entendent 
niieux,  mais  il  faut,  en  général,  trois  ou  quatre  séances  pour 
ramener  l'ouïe  à  son  état  normal.  Quand  les  bruits  anormaux 
reviennent  quelque  temps  après  l'excitation  de  la  membrane 
(après  une  heure  ou  deux),  on  finit  par  les  faire  disparaître  en 
insistant  sur  la  faradisation  de  la  membrane  tympanique.  Cette 
surdité  hystérique,  et  surtout  les  bruits  continuels  qui  rac- 
compagnent, font  le  désespoir  des  malades.  Rien  ne  saurait 
peindre  leur  joie,  quand  ils  s'en  voient  subitement  délivrés  par 
une  opération  aussi  courte  et  qui  ne  leur  cause  auôune  douleur. 
J'ai  vu  de  ces  surdités  guéries  après  plusieurs  années  de  durée. 
Une  malade,  entre  autres,  couchée  au  n<>  10  de  la  salle  Sainte 
Marthe,  avait  suivi  longtemps  un  traitement  spécial  (vésica- 
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toires,  injections  ummoniacales  dans  le  conduit  auditif  externe) 
pourune  surdité  compliquée  d'un  sifflement  continuel. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  procédé  à  Taide  duquel  on  pra- 
tique la  faradisation  de  la  membrane  du  tympan.  J'ajouterai 
seulement  qu'on  doit  :  i""  Agir  d  abord  à  un  courant  tellement 
faible  y  que  le  malade  perçoive  à  peine  la  sensation  causée  par 
lexcitation,  et  augmenter  graduellement  l'intensité  de  ce  cou- 
rant jusqu'à  ce  que  la  sensation  commence  à  devenir  doulou- 
reuse; 2^n  employer  que  des  interaiittences  rares, à  une  seconde 
d'intervalle,  à  moins  que  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan 
ne  soit  considérablement  diminuée ,  ce  qui  arrive  quelquefois. 
Il  fautj  dans  ce  dernier  cas,  augmenter  la  rapidité  des  intermit- 
tences, en  y  mettant  toutefois  beaucoup  de  circonspection. 


CHAPrrRE  VII. 

liésIoiM  do  nutrlUon  mascnlatro  avee  on  sano  paralysie. 

Je  me  propose  de  faire  connaître  dans  ce  chapitre  les  résul- 
tats de  mes  recherches  sur  l'influence  thérapeutique  de  la  fara- 
disation localisée  dans  deux  affections  qui  ont  entre  elles  une 
grande  ressemblance  pour  les  désordres  qu'on  observe  dans  la 
nutrition  musculaire.  L'une  est  ïatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive^  qui,  à  toutes  ses  périodes,  est  une  lésion  de  nutrition 
musculaire,  tend  à  s'étendre  progressivement,  et  ne  parait 
atteindre,  en  général,  que  1  âge  adulte.  L'autre  se  distingue  de  la 
première  par  la  paralysie  qui  marcpe  son  début,  frappe  d'em- 
blée tous  les  muscles  qu'elle  doit  atteindre  et  marche  en  décrois- 
sant; elle  constitue  une  maladie  de  l'enfance  que  j'appellerai 
paralysie  atrophigue  graisseuse  de  f enfance, 

ARTICLE    PREMIER. 

ATROPHIE   MUSCULAIRE   GRAISSEUSE   PROGRESSIVE. 

L*atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  se  généralise- 
t-elle  toujours  et  se  termine-t-elle  fatalement  par  la  destruction, 
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comme  semble  Tindiquer  la  dénominatiân  qui  lui  a  été  donnée 
par  M.  Araii?  Existe- t-il,  au  contraire,  un  agent  thérapeutique 
capable  de  larréter  dans  sa  marche  ? 

C'est  par  des  faits  seulement  qne  je  veux  répondre  à  ces  deux 
questions,  choisissant  les  plus  graves  parmi  ceux  que  j*ai  re- 
cueiUis,  ceux,  en  un  mot,  qui  me  paraissent  les  plus  propres  à 
résoudre  ce  problème. 

Quand  on  a  vu  mourir  un  à  un,  pour  ainsi  dire,  les  muscles  de 
ce  pauvre  saltimbanque  dont-  j'ai  rapporté  la  triste  histoire 
pages  /iSO  et  556,  obs.  LXII,  et  chez  qui  les  organes  essentiels  à 
la  vie  étaient  restés  dans  la  plus  parfaite  intégrité,  et  cela  malgré 
les  médications  les  plus  diverses,  on  accepte  dans  toute  sa 
rigueur  le  sens  de  la  dénomination  fatale  ^atrophie  muscu- 
laire progressive  y  dénomination  qui  veut  dire  :  maladie  qui, 
une  fois  déclarée,  marche  toujours,  quand  même,  vers  la  des- 
truction. 

Telle  était,  je  dois  Tavouer,  Topinion  que  je  formulai  en  1849, 
dans  mon  mémoire  sur  Tatrophie.  Cet  affligeant  pronostic  avait 
été  porté  par  moi  principalement  sous  Finfluence  de  Timprea- 
sion  que  me  fit  l'histoire  de  ce  capitaine  au  long  cours,  dont 
j  avais  recueilli  alors  l'observation,  et  dont  il  a  été  question  daus 
ce  livre  (p.  Û59).  Cet  homme  avait  aussi  la  conviction  que  sa  ma- 
ladie devait  le  conduire  au  tombeau,  et  il  faisait  entendre  ces 
tristes  paroles,  qui  se  sont  gravées  dans  ma  mémoire  :  «  Le  jour 
où  j'ai  vu,  me  disait-il,  un  commencement  d'amaigrissement  dans 
une  partie  de  mon  corps,  j'ai  compris  que  j'étais  perdu ,  car  trois 
membres  de  ma  famille  (un  frère  etdeuxpncles  maternels) avaient 
succombé  à  une  maladie  qui  a  commencé  et  marché  comme 
la  mienne.  J'ai  encore  deux  frères  qui  s'attendent  au  même  sort. 
C'est  une  maladie  de  famille!  *>  Ses  pressentiments  n'étaient 
que  trop  fondés;  puisque,  quelques  jours  plus  tard,  il  mourait 
asphyxié  comme  le  saltimbanque,  faute  de  muscles  respira- 
teurs. A  côté  de  ce  fait,  j'en  pourrais  placer  quelques  autres 
tout  aussi  tristes,  que  j'ai  observés  depuis  lors,  et  qui  justifie- 
raient encore  mieux  la  gravité  de  mon  pronostic. 

Mais  si  je  n'avais  que  des  histoires  aussi  lugubres  à  rapporter, 
je  ne  viendrais  pas  aujourd'hui  proclamer  l'impuissance  de  la 
thérapeutique  ;  j'attendrais  de  nouveaux  essais ,  des  tentatives 
plus  nombreuses,  avant  de  faire  un  aveu  aussi  désespérant. 
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Le  lecteur  doit  comprendre  par  ces  dernières  lignes  que, 
jusqu'à  présentée  ne  lui  ai  fait  voir  que  le  côté  le  plus  sotabre 
du  tableau;  il  prévoit  déjà,  sans  doute,  que  les  recherches 
électro-thérapeutiques  auxquelles  je  me  suis  livré  sans  relâche 
depuis  18&9  ont  heureusement  modifié  le  pronostic  que  je 
portais  à  cette  époque  sur  Tatrophie  musculaire  progressive. 

Je  crois,  en  effet,  pouvoir  affirmer  aujourd'hui  que  cette 
maladie,  quoique   déjà  généralisée,  peut  être  arrêtée  daris  sa 
marche,  alors  même  que  les  malades  sont  placés  dans  des  condi- 
tions où  elle  peut  se  développer  ;  que  non-seulement  on  Tarrête, 
mais  encore  qui!  est  quelquefois  possible  de  rappeler  la  nutrition 
dans  des  muscles  arrivés  à  un  degré  très  avancé  d'atrophie , 
pourvu  toutefois  que  le  muscle  ne  soit  pas  altéré  dans  sa  texture. 
Or,  il  résulte  des  faits  exposés  précédemment   (3*  partie, 
chap.  V):  1°  Que,  dans  cette  affection,  la  transformation  grais- 
seuse commence  à   se  produire    seulement  dans   la   période 
ultime,  quon  peut  appeler  période  de  transformation;  2^  que 
la  période  qui  la  précède  (période  d'atrophie),  qui  est  caracté- 
risée par  des  contractions  fibrillaires  et  par  la  conservation  de 
l'irritabilité,  a  une  très  longue  durée. 

En  conséquence,  aussi  longtemps  que  les  muscles  conserve- 
ront les  contractions  fibrillaires  et  leur  contractilité  électrique, 
et  aussi  longtemps  que  durera  la  période  d'atrophie,  il  sera 
permis  d'espérer  de  les  sauver  d'une  destruction  complète,  et 
peut-être  même  de  les  développer  plus  ou  moins  en  y  rappe- 
lant la  nutrition,  et  cela  par  la  faradisation  localisée. 

11  me  faut  prouver  maintenant  qu'il  n  y  a  rien  d'exagéré 
dans  ce  que  j'ai  dit  de  l'heureuse  influence  de  la  faradisation , 
comme  agent  modificateur  de  cette  terrible  maladie,  comme 
moyen  le  plus  puissant  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles 
déjà  réduits  à  l'état  rudim  en  taire.  Dans  ce  but,  je  rapporterai 
l'observation  de  quelques  sujets  qui,  en  apparence,  offraient 
peu  de  chances  de  guérison  (j'ai  choisi  de  préférence  celles  dont 
il  a  déjà  été  question  dans  ce  livre  et  qui  m'ont  servi  à  des 
études  électro-physiologiques  et  pathologiques). 
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Observation  GLXXXIV.  —  Atrophie  du  grand  dentelé  droit,  des  tra- 
pèzes^ des  rhomboïdes  et  de  plusieurs  autres  muscles  de  l'épaule  et  du 
tronc,  à  un  degré  moins  avancé,  avec  contractions  fibrillaires  dam 
plusieurs  régions  du  corps,  — Guérison  de  l'atrophie  du  grand  dentelé 
depuis  un  an,  et  disparition  des  contractions  fibrillaires ,  par  la  fara- 
disation  localisée,  [Ce  cas  a  été  le  sujet  de  quelques  études  électro^phy- 
biologiques  et  pathologiques^  pages  326  et  431,  obs.  XXXIII)« 

Berniol,  ancien  militaire,  aujourd'hui  marchand  des  quatre  saisons,  de- 
meurant rue  des  Écrivains,  n°20,  n'a  jamais  en  de  maladie  grave;  m 
habitation  est  saine.  Depuis  plusieurs  années ,  il  éprouve ,  chaque  année, 
des  douleurs  lombaires  qui  durent  une  quinzaine  de  jours  et  qu'on  ne  peot 
rapporter  qu'à  un  lumbago.  Il  avait  remarqué  que  ses  douleurs  lombaires 
ne  lui  étaient  pas  revenues  comme  d'habitude ,  lorsque ,  vers  le  mois  de 
juillet  1851,  il  ressentit,  sans  cause  connue,  des  douleurs  très  vives  et 
continues  entre  les  épaules  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou  ;  de  temps 
en  temps  ces  douleurs  s'irradiaient  dans  les  membres  supérieurs,  surtoat 
du  côté  droit  ;  les  mouvements  étaient  intacts ,  mais  ils  augmentaient  les 
souffrances.  Son  état  n'était  pas  accompagné  de  fièvre  et  ne  l'empêchait 
pas  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles. 

Trois  mois  plus  tard,  bien  qu'il  n'eût  suivi  aucun  traiteaient,  les  dou- 
leurs avaient  considérablement  diminué  ;  mais  depuis  longtemps  il  éprou- 
vait une  faiblesse,  qui  alla  en  augmentant  de  jour  en  jour,  pendant  l'élé- 
vation du  bras  droit.  Cette  élévation  ne  pouvait  franchir  la  ligne  horizontale. 
Comme  il  lui  parut,  selon  son  expression,  que  son  épaule  se  détachait  do 
corps  et  qu'il  sentait  l'os  (l'omoplate)  lui  entrer  dans  la  peau,  il  se  décida 
enfin  à  se  faire  examiner  par  un  de  ses  parents,  qui  lui  dit  que  son  épaule 
formait  une  espèce  d'aile.  C'est  alors  seulement  qu'il  se  présenta  aa  fia- 
reau  central,  d'où  il  fut  dirigé  sur  la  Charité,  vers  la  fin  de  décembre  1831, 
salle  Saint- Jean,  n""  18,  service  de  M.  Gerdy.  M.  Jarjavay,  chargé  provisoi- 
rement du  service  de  M.  Gerdy,  lui  fit  placer  un  vésicatoire  sur  le  côté 
droit  du  cou,  et  ordonna  des  douches  sulfureuses  sur  le  thorax ,  au  niveaa 
du  grand  dentelé.  Ce  traitement,  continué  pendant  une  quinzaine  de 
jours, ne  paraissant  pas  avoir  modifié  l'état  du  malade,  M.  Jarjavay  m'en- 
gagea à  essayer  la  faradisation  localisée. 

Je  constatai  alors  les  phénomènes  suivants  :  Maigreur  générale  aaseï 
grande,  surtout  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  thorax.  Lorsque 
les  bras  tombent  parallèlement  à  l'axe  du  tronc,  on  ne  voit  aucune  diffé- 
rence notable  dans  l'attitude  des  épaules  (fig.  72,  p.  UZ\)  ;  mais  on  re- 
marque que  le  bord  spinal  C  D  des  deux  omoplates  est  très  saillant,  et 
qu'il  existe  entre  lui  et  la  colonne  vertébrale  une  gouttière  profonde,  dans 
le  point  occupé  normalement  par  le  tiers  inférieur  du  trapèze  et  le  rbom- 
boide.  Fait-on  porter  au  malade  les  deux  bras  en  avant ,  à  l'instant  où  le 
bras  droit  s'écarte  du  tronc,  l'omoplate  de  ce  côté  semble  tourner  sor  un 
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aie  vertical,  de  telle  sorié  que  l*os  se  détache  du  thorax  à  la  manière 
d'une  aile  (voyez  B,  G,  fig.  69,  p.  429).  Pendant  le  mouvement  de  l'omo- 
plate, on  voit  se  former  entre  Cet  os  et  les  parois  thoraciqnes  une 
poche  dans  laquelle  Ta  peau,  qui  était  flasque  et  se  laissait  pincer  facilement 
lorsque  le  bras  tombait  le  long  du  corps ,  s'enfonce  avec  tine  grande 
force,  comme  si  un  vide  se  formait  sous  elle,  et  sans  qu'on  puisse  la  déta- 
cher des  tissus  sons-jacents;  Cette  diffbrriiilé  est  d'autant  plus  frappante 
que  l'omoplate  du  côté  sain  (voy.  À,  Sg.  69)  exécute  ses  înouvem^ts  nor- 
maux. Berniol  a  beaucoup  de  peine  à  élever  son  bras  droit  horizontale- 
ment, et  ne  peut  aller  au  delà  ;  il  a  très  peu  de  force  dans  ce  mouvement. 
L'excitation  électrique,  dirigée  sur  le  point  occupé  par  le  tiers  inférieur  du 
trapèze,  ne  produit  aucune  contraction  musculaire  appréciable,  quelle  que 
soit  l'intensité  du  courant.  Du  côté  opposé  et  dans  la  même  région,  cettd 
excitation  ne  fait  contracter  qbe  le  rhomboïde  ,  comme  s'il  était  sou»  la 
peau.  Cependant  ce  muscle  a  peu  d'énergie  et  très  p6u  de  développement. 
Les  excitateurs  placés  au  niveau  des  digitations  du  grand  dentelé  droit 
ne  produisent  aucun  mouvement, dans  l'omoplate  de  ce  côté;  tandis  que 
du  côté  gauche  la  même  excitation,  dirigée  sur  les  mêmes  digitations,  im- 
prime à  l'omoplate  les  mouvements  qui  sont  propres  à  l'action  de  ce 
muscle.  La  sensibilité  électro-musculaire  a  diminué  en  raison  du  degré 
d'atrophie  ;  la  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale.  Les  autres  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres  supérieurs  sont  à  l'état  normal  ;  mais  ceux 
delà  région  sous- scapulai.re  et  lesgrands  dorsaux  sont  très  notablement 
atrophiés,.surto,ut  à  droite.  On  voit  encore  des  contractions  fibriilaires  dans 
les  muscles  les  plus  atrophiés  ;  cependant  elles  sout  plus  nombreuses  et 
plus  fréquentes  dans  plusieurs  muscles,  sains  en  apparence,  de  la  moitié 
supérieure  du  corps.  La  faradisation  localisée  fut  appliquée  par  moi,  chez 
ce  malade,  li  peu  près  chaque  jour  pendant  les  quelques  semaines  qu'il 
resta  à  l'hÔpitàl.  Déjà  l'élévation  se  faisait  mieux  au  moment  de  sa  sortie  ; 
je  continuai  dans  mon  cabinet  ces  applications  électriques  trois  fois  par 
semaine,  etj'éuis  parvenu  à  obtenir  l'élévation  i  peu  près  verticale  du 
bras  droh  après  plusieurs  mois  de  traitement.  Pendant  ce  mouvement 
d'élévation,  l'omoplate,  obéissant  évidemiâent  à  l'action  du  faisceau  infé- 
rieur du  grand  dentelé,  exécutait  un  mouvement  de  bascule  par  lequel 
l'angle  externe  s'élevait,  tandis  que  l'angle  inférieur  se  portait  en  avant; 
mais  le  bord  spinal  de  cette  omoplate  is'écartait  autant  des  parois  thora- 
ciques  pendant  cette  élévation,  ce  qui  me  paraissait  tenir  à  la  faiblesse  ou 
à  i'atrophie  persistante  des  digitations  qui  s'attachent  à  toute  l'étendue 
du  bord  spinal  de  l'omoplate.  Je  commençais  à  désespérer  de  la  gaérison 
complète  de  cette  atrophie   du  grand   dentelé  (guérison   dont  je  ne 
connaissais  pas  d -exemple);  mai3  je  n'en  persistai  pas  moins  à  diriger  de 
temps  à  autre  un  courant  d'induction  sur  ce  musde.  Enfin,  Berniol  vint 
m'annoncer  sa  guérison  vers. lé  mois  de  mai  1852  (après  cinq  mois  de 
traitement).  Deux  mois  plus  Urd  sa  guérison  s'était  maintenue,  bien  qu'il 

52 
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eût  fatigua  son  grand  dentelé  en  poussant  de.v^nt  lui  une  petite  voitore, 
pendant  vine  grande  partie  de  la  joiirnée.  J'^i  fait  dessiner  alors  d'après 
nalure  les  iponvements  qne  ses  pmnplatei^  exépiuent  pendant  Télévaiioi) 

d««  hv%^  On  peut  coniiiater  que  dn  cM  droit ,  comme  d»  côté  gauche 

(voy^  Al  B»  fig.  70,  p,  A39),  l'omoplate  eiéc^tq  pendant  cette  élévation 
8|s  mom^em^nti  de  bascule,  et  qu'en  même  temps  les  bord«  spinaux  de  cei 
01  sont  maintenus  .appliquas  solidement  contre  les  p^ois  tboraciquei. 
J'«i  sq  depuis  lors  que  la  guérisop  4q  Bernjol  s'oit  maintepuo  i  cette  gyé^ 
riêç^  date  donc  de  deux  (ïh^* 

Enfin,  n'ayant  pas  négligé  dP  porter  la  farpdjsation  partout  où  je  Toyais 
des  contractions  fibrillaires,  j'ai  vu  disparaître  ce  travail  morbide  ;  les 
tnnscles  se  sont  en  général  développés  avec  l'augmentation  des  forces, 
mais  je  dois  avouer  que  la  faradisation  localisée  n'a  en  rien  amélioré  l'état 
des  trapé|[es  et  des  rhomboïdes.  B^rniol  ne  s'aperçut  nulleinent  de  la  pri* 
vstiim  du  concours  de  ces  muscles. 

En  résumé,  guërison  de  Tatrophie  du  grand  dentelë  ;  dispari- 
tion des  contractions  Qbrillaires,  et  dévloppement  de  quelques 
muscles  qui  étaient  ep  voie  d atrophie;  persistance  de  la  guéri- 
son,  malgré  la  reprise  d'wn  travail  fatigant,  malgré  Vexposition 
du  malade  aux  intempéries  de  Taitmospbére  :  tel  est  le  résultat 
obtenu  par  la  feradisation  localisée. 

En  raison  de  la  rareté  de  là  guérison  de  Tatrophie  du  grand 
dentelé,  j'ai  été  tenté  de  rapporter  après  le  fait  précédent  un 
cas  nouveau  et  analogue,  compliqué  de  Tatrophie  des  deux 
tiers  inférieurs  du  trapèze  du  même  côté.  Il  a  été  souvent  ques- 
tion de  ce  cas  (obs.  XXllI ,  p*  284)  dans  la  deuxièaie  partie.  Je 
donne  la  préférence  à  une  autre  atrophia  plus  généralisée,  dans 
laquelle  la  faradisation  localisée  a  non-seulement  arrêté  la 
marche  de  la  maladie,  mais  dans  laquelle  aussi  cette  médica* 
tion  a  développé,  d'une  manière  appréciable  à  la  vue,  un  muscle 
qui  était  réduit  à  Tétat  rudimentaire. 

Observation  CLXXXV.  —  (Ce  fait  m'a  déjà  servi  à  quelques  étydei 
physiologiques  et  pathologiques,  voy.  page  2^5,  obs.  XXIV,  et  page  661, 
obs.  LIY.)  —  Bonnard,  mécanicien,  âgé  de  vingt-ciaq  ans,  demeurant 
me  du  Canal-Saint- Martin,  n^  9,  d'une  hauie  stature,  d'une  bonne 
constitution,  n'a  jamais  eu  ni  syphilis  ni  rhumatisme,  ni  aucune  affeo- 
tion  paralytique.  Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé ,  kHiqoe 
après  les  journées  de  Février  18&8,  ayant  dû  forcer  son  travail,  iloe 
tarda  pas  il  éprouver  une  grande  faiblesse  musculaire  et  moins  d'habileté 
manuelle.  Chargé  d'une  nombreuse  famille,  et  gagnant  peu,  par  suite  du 
trouble  apporté  dans  l'industrie  par  les  événements  politiques,  il  praloDgei 
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son  travail,  prenant  peu  de  sommeil  et  s'imposant  des  privations  de  toute 
nature.  Ëp  quelques  mois,  son  bras  gauche  s'amaigrit  progressivement 
(il  est  gaucher),  ainsi  q,ue  les  muscles  du  tronc,  Il  .aflTirme  n'^ivoir  jamais 
éprouvé  de  douleurs.  Interrogé  av^o  le  plus  grand  soin,  il  dit  qu'il  n'a  ja*» 
mais  été  exposé  à  aucun  courant  d'air  ni  à  l'humidité,  et  que  son  habita*- 
tion  est  saine.  Malgré  son  affaiblissement  graduel,  il  n'en  continua  pas 
moins  son  état  jusqu'en  1850,  époque  h  laquelle  il  dut  renoncer  i  toute 
espèce  de  travail.  C'est  vers  le  mois  de  décembre  de  la  même  année  qu'il 
vint  me  consulter  pour  la  première,  fois.  J^  coQstatai  alors  les  phénoménal 
suivants  : 

Le  tronc  est  d'une  maigreur  extrême  ;  à  la  face  antérieure  de  la  poi* 
trine,  la  peau  semble  appliquée  immédiatement  sur  les  côtes  et  s'enfonce 
dans  chaque  espace  intercostal,  de  telle  sorte  que  celte  poitrine  offre  i'as<- 
pect  d'un  thorax  de  squelette  ;  les  clavicules  et  les  épaules  sont  très  sail«- 
lantes  en  avant,  et  creusent  transversalement  la  face  antérieure  de  la  poi* 
trine  (voyez  Gg.  $2,  p.  288).  A  la  partie  postérieure  du  tronc,  les 
omoplates  ont  une  attitude  vicieuse  pendant  le  repos  musculaire;  elles 
sont  tris  éloignées  de  la  ligne  médiane,  et  leurs  bprds  spinaux  (voy.  A, 
B,  Gg.  51)  ont  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedaus  en  dehors; 
les  moignons  des  épaules  sont  beaucoup  plus  abaissés  qu'à  Tétat  normal  ; 
on  voit  entre  ces  épaules  et  au  cou  des  reliefs  musculaires  désignés  |)ar  les 
lettres  £,  F,  qui  n'existent  pas  ^  l'état  normal  i  au-dessous  des  omoplate», 
jusqu'à  la  région  lombaire,  la  peau  parait  appliquée  sur  les  cfttea.  Le  bras 
gauche  est  un  tiers  à  peu  près  moins  voliimineux  que  le  bras  droits  le 
biceps  (voy.  Gg,  52)  offre  à  peine  le  volume  de  l'index  k  sa  partie  supé- 
rieure, dans  l'étendue  de  2  pouces  à  2  pouces  et  demi,  et  se  termine  infé- 
rieurement  par  un  tendon  long  et  grêle;  le  triceps,  bien, qu'atrophié,  pa- 
raît encore  assez  développé.  A  l'avant-bras  gauche  il  existe  une  atrophie 
très  évidente  do  long  supinateur  et  des  radiaux, 

Exploration  électro-musculaire  et  cutanée.  -^  Quelque  intense  que 

soit  le  courant  de  l'appareil  d'induction,  la  faradisatitm  localisée  provoque 

à  peine  des  contractions  Gbrillaires  très  rares  dans  les  pectoraux,  dans  les 

deux  tiers  inférieurs  du  trapèze  et  dans  les  grands  dorsaux;  et  encore 

faut-il  que  les  excitateurs  soient  placés  dans  certains  peints,  où  l'on  trouve 

seulement  de  la  Gbre  musculaire  non  altérée  dans  sa  texture  ;  le  biceps  se 

contracte  un  peu  dans. sa  partie  la  plus  développée.  Je  ne  pois  constater 

l'existence  des  autres  muscles  du  la  face  antérieure  du  bras.  Le  triceps 

gauche,  assez  atrophié,  se  contracte  cependant  énergiquement,  et  produit 

lextensioB  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  à  l'avant-bras  du  même  côté,  je 

retrouve  tous  les  muscles;  mais  IcJong  supinateur  et  les  radiaux  impri« 

ment  au  membre  des  mouvements  moins  énergiques  que  du  côlé  opposi 

La  sensation  produite  par  la  faradisation  musculaire  est  diminuée  pro* 

portionnellement  daue  les  muscles  atrophiés;  cependant  la  senaibilitô  de 

la  peau  e^  normale,  même  dans  les  points  qui  recouvrent  les  muscles  ks 
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plos  atrophiés  et  les  moins  sensibles.  Le  déreloppement  considérable  des 
muscles  non  atrophiés  forme  un  contraste  frappant  avec  ceux  dont  je  viens 
d'exposer  le  degré  d'atrophie.  On  constate  dans  la  plupart  de  ces  muscles 
des  contractions  fibrilkiires,  même  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses  que 
dans  les  muscles  atrophiés.  Ces  muscles,  évidemment  maladcis  et  ayant 
déjà  subi  un  commencement  d*atrophie,  jouissent  de  leurs  moufemenis 
volontaires  et  de  leur  force  à  peu  près  normale. 

Je  ne  décris  pas  ici  les  troubles  fonctionnels  et  le  mécanisme  des  diffor- 
mités produites  par  Tatrophie  musculaire  complète  de  certains  muscles,  car 
ces  phénomènes  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  qui  traite  des  fonctions  des 
muscles  de  l'épaule.  Je  dirai  seulement  qu'à  gauche,  la  flexion  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  était  impossible,  et  que  rexien3ion  de  la  main  sur  FaTant- 
bras  se  faisait  avec  peine,  à  tel  point  que  Bonnard,  qui  est  gaucher,  ne 
pouvait  plus  exercer  son  état  de  mécanicien.  Depuis  longtemps  déjà  il 
n'avait  plus  la  force  de  forger;  mais  ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'il  nefm 
plus  capable  de  se  servir  du  marteau  même  le  plus  léger. 

Bonnard  n'éprouve  aucun  dérangement  dans  son  état  général  ;  tontesses 
fonctions  se  font  bien  ;  son  appétit  est  bon  ;  cependant,  depuis  m  mois, 
dit-il,  il  éprouve  des  troubles  très  graves  du  côté  de  la  respiration,  sans 
que  l'auscultation  puisse  en  rendre  raison.  Je  crois  avoir  établi  dans  mes 
recherches  sur  le  diaphragme  (page  461),  que  ces  phénomènes  morbides 
dépendaient  de  l'atrophie  de  ce  muscle  ;  on  les  trouvera  décrits  et  discotés 
dans  ce  travail.  La  faradisation  des  nerfs  pbréniques,  pratiquée  immédia- 
tement et  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  fut  suivie,  en  peu  de 
temps,  de  la  guérison  dès  troubles  de  la  respiration.  Bonnard,  qui  ne 
pouvait  marcher  sans  être  essoufflé  et  s'arrêter  à  chaque  pas,  fit  depuis 
lors  de  très  longues  courses,  et  monta  les  escaliers  avec  la  mêmefacililé 
qu'autrefois. 

Ses  muscles  atrophiés  du  tronc  n'ayant  qu'une  utilité  secondaire  (foya 
mon  travail  sur  les  muscles  de  l'épaule},  je  consacrai  tout  le  temps  dont 
je  pouvais  disposer  principalement  aux  musoles  atrophiés  du  membre  su- 
périeur gauche,  c'est-à-dire  au  biceps,  au  long  supinatenr  et  aux  radiani 
du  côté  gauche,  afin  qu'il  pût  reprendre  son  état  le  plus  tôt  possible.  Trois 
fois  par  semaine  j*excitai  ces  muscles  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque 
fois.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  Bonnard  sentait  ses  forces  revenir 
progressivement  dans  les  mouvements  de  son  bras  gaitche  ;  il  voyait  ce 
membre  augmenter  sensiblement  de  volume ,  mais  il  ne  put  reprendre 
son  état  qu'après  six  mois  de  faradisation  :  et  alors  son  biceps  égalait  au 
épaisseur  au  moins  deux  travers  et  demi  de  doigt  ;  son  long  supioateor  et 
ses  radiaux  avaient  aussi  augmenté  de  volume.  Â  dater  de  cette  époqoe, 
Bonnard  a  pu  exercer  jusqu'à  ce  jour  son  état  de  mécanicien  etnourrirsi 
famille. 

Ce  malade ,  chez  qui  la  couche  superficielle  des  muscles  du  tronc  aTiit 
disparu,  était  devenu  pour  moi  un  sujet  d'expérimentation  et  de  démoustn- 
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UoQS  électro-masculaires.  J^eusaiorsroccasion  de  faire  contracter  assez  sou- 
vent tous  ces  muscles,  et  quelquefois  même  ceut  des  membres  ioiër leurs  : 
ce  fut  UQ  bonheur  pour  Bonnard  ;  car  sous  l'influence  de  ces  excitations, 
les  contractions  fibriilaires  disparurent  et  ses  forces  primitives  revinrent 
entièrement. 

Il  est  vrai  que  ses  pectoraux,  ses  trapèzes,  ses  grands  dorsaux ,  sont 
restés  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'avant  le  traitement  ;  mais  Bonnard 
n'en  éprouve  pas  une  très  grande  gône  dans  l'exercice  de  sa  profession. 

Cette  dernière  observation  suffirait  pour  démontrer  la  puis* 
sance  et  la  nécessité  de  l'intervention  de  la  feradisation  loca- 
lisée dans  le  traitement  de  Fatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

On  vient  de  voir,  en  efFet,  qu  a  l'époque  où  Bonnard  est  venu 
réclamer  mes  soins,  la  maladie  avait  envahi  un  grand  nombre 
de  muscles,  ayant  déjà  atrophié  les  uns  à  des  degrés  varia- 
bles, et  produisant  chez  les  autres  des  contractions  fibriilaires 
presque  continues;  On  ne  peut,  certes,  nier  que  cette  atrophie 
ne  fut  en  grande  voie  de  généralisation.  J'avoue  que,  lorsque 
je  l'observai  pour  la  première  fois ,  je  crus  Bonnard  d'autant 
plus  prochainement  voué  à  la  mort,  que  son  diaphragme  était 
lui-même  atteint  ;  après  ce  muscle,  me  disais-je,  viendra  sans 
doute  le  tour  des  intercostaux  (car,  on  le  sait,  la  plupart  des 
muscles  du  tronc  avaient  cessé  d'exister),  et  alors  lasphyxie  sera 
inévitable.  Tout  cela  me  paraissait  fatalement  écrit.  Je  com- 
mençai donc,  sans  le  moindre  espoir,  le  traitement  faradique 
dont  on  connaît  aujourd'hui  les  beaux  résultats. 

Ainsi,  arrêt  de  la  marche  envahissante  de  cette  atrophie; 
retour  de  la  nutrition  et  de  la  fonction  dans  un  muscle  essentiel 
àlusage  du  membre  supérieur;  disparition  des  contractions 
fibriilaires  des  muscles  déjà  atteints  par  la  maladie,  et  enfin 
persistance  de  la  guérison  depuis  plusieurs  années,  malgré  la 
reprise  de  travaux  continus  et  fatigants  y  tels  sont  les  résul* 
tats  du  traitement  par  la  faradisation  localisée  chez  ce  sujet. 

Des  faits  précédemment  exposés,  il  ne  faudrait  pas  conclure 
que  les  sujets  dont  l'atrophie  graisseuse  progressive  est  arrêtée 
dans  sa  marche  envahissante,  et  dont  les  muscles  atrophiés  se 
sont  développés  sous  l'influence  de  la  faradisation  locaUsée, 
puissent  toujours  s'exposer  impunément  aux  causes  occasiou* 
nelles  qui  ont  provoqué  leur  maladie ,  et  principctlement  à  la 
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filtigue  musculaire.  En  effet ,  lobservation  m'a  détnotitré  que 
Faction  musculaire  exagérée ,  et  surtout  la  contraction  continue, 
sont  les  principales  causes  occasionnelles  de  TafFection  dont  il 
est  question. 

Cette  proposition  a  été  formulée  en  18&9  dans  les  conclu- 
sioDâ  générales  de  mon  Ménioite  sur  l'atrophie  ^  de  la  manière 
suivante  :  «  L'dtrophie  musculaire,  avec  altération  de  nutrition 
ou  transformation  graisseuse»  est  générale  ou  locale.  La  première 
se  déclare  quelquefois  spontanément,  sans  cause  occasionnelle; 
la  seconde  est  ordinairement  produite  par  un  travail  forcé  et 
continu^  La  continuité  et  Texcès  de  travail  sont  deux  conditions 
ordinaires  de  la  production  de  ce  vice  de  nutrition.  En  effet,  de 
même  que  les  professions  qui  exigent  une  grande  dépense  de 
forces  musculaires  produisent  Thypertrophie  des  muscles, 
pourvu  que  le  travail  soit  intermittent,  de  même  les  professions 
qui,  au  contraire,  demandent  un  exercice  forcé  et  continu  em- 
pêchent le  développement  musculaire,  donnent  lieu  ou  à  Tatro- 
pbie  ou  à  la  production  graisseuse,  dernier  degré  de  la  maladie, 
chez  les  sujets  prédisposés  à  latrophie musculaire.  » 

J'avais  déduit  cette  conclusion  des  observations  rapportées 
dans  le  cours  de  ce  travail.  Les  nombreux  faits  que  j'ai  recueillis 
depuis  1840  en  ont  confirmé  l'exactitude. 

En  voici  quelques  exemples  assez  récents  : 

Observations  CLXXXVI,  CLXXXVIl,  CLXXXVIIL  —  .Trob 
femmes  ont  perdu  de  chaque  côté  les  grands  dentelés,  les  trapèies  et  les 
rhomboïdes,  après  avoir  porté  de  lourds  fardeaux  sur  les  bras  pendant  no 
temps  très  long.  Deux  de  ces  femmes,  bonnes  d^enfants  pendant  plusieurs 
années ,  alors  qu'elles  étaient  fort  jeunes ,  avaient,  disaieut-elles,  presque 
toujours  des  enfants  dans  les  bras. 

La  troisième,  âgée  de  vingt-trois  ans  (rue  Montmartre,  n*  40,  et  qiu 
m'a  été  Adressée  par  M.  Bouvier),  dit  qu'à  l'âge  de  oAze  ans  le  mittre 
d^éoole  de  son  village  lui  imposait  pour  punition  de  porter  unegrone 
pieiTe  dans  chaque  main,  les  hras  étant  dans  l'élévation  et  pendant  qu'elle 
était  «à  genoux  sur  des  sabots.  Cette  punition  barbare  et  stupide  a  été  coo- 
tiouée  pendant  près  d'une  année  et  plusieurs  heures  chaque  jour.  C'est  i 
partir  de  cette  époque  que  ses  épaules  ont  fait  une  saillie  en  arrière  etqn'i 
commencé  l'énorme  cambrure  du  tronc  qu'elle  présente  aujourd'hui,  (le 
l'ai  fait  représenter  dans  la  figure  58,  p.  312.)  Ce  sont  les  muscles  qui  voot 
du  tronc  «n  sqapulum  (les  trapèzes ,  les  rhomboïdes ,  les  grands  dentelés), 
tt  ceux  de  l'abdomen  (les  drohs  de  rabdomen,  les  obUqaes  et  kf 
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transverses),  qui  se  sont  Atrophié»  l6d  pretniers  et  sont  ensuite  devenus  trdi 
probablement  en  grande  partie  graisseux»  Dalis  Tattitude  qui  lui  était  imi^ 
posée,  ces  muscles. se  contractaient  d'une  manière  <^ntinue  pour  sou- 
tenir les  poids  placés  dans  chaque  main.i  et  pour  conserver  l'équilibre. 
La  maladie  tend  à  se  généraliser  chez  cette  malheureuse  femme,  car  elle 
a,  en  outre,  perdu  Torbiculaire  des  lèvres,  et  quelques  muscles  des 
membres  inférieurs  commencent  à  s'atrophier.  On  observe  chez  cette  disi- 
lade  tin  phénomène  bis^arre ,  et  que  j*Kl  signalé  bien  des  fois  dans  i3e  Uvfê, 
c'est  qu'à  côté  de  muscles  détruits,  on  toit  des  muscles  parfaitetnenl  In- 
tacts,  par  exemple  les  pectoraux,  les  deltoïdes  et  les  autres  muscleides 
membres  supérieurs.  Je  dois  encore  signaler  un  phénomène  important 
que  j'ai  noté  dans  plusieurs  des  observations  rapportées  dans  ce  livre,  et 
qui  s'est  présenté  dans  ce  dernier  cas ,  V absence  absolue  de  coniraction$ 
fibrillaires.  Enfin ,  cette  malade  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur 
dans  les  membres  ni  datls  les  régions  oh  la  léslofi  dé  nutrition  s'est  déclarée. 
Elle  est  un  peu  anémique ,  cependant  sa  sânté  générale  est  assex  bonne. 

Chez  les  deux  sujets,  Vergaiet  etBerniol,  dont  les  grands 
dentelés  et  plusieurs  muscles  de  Tépaule  étaient  atrophiés 
(obs.  XXIII  et  CLXXXIV) ,  la  profession  qu'ils  exerçaient  enu 
geait  la  contraction  exagérée  de  ce  muscle.  —  Bonnard,  méca- 
nicien (obs.  CLXXXV),  avait  travaillé  jour  et  nuit  pendant  dés 
temps  mallieureux  pour  nourrir  sa  famille,  ayant  presque 
toujours  un  lourd  marteau  à  la  main  et  lavant-bras  étant  dans 
la  flexion  ;  justement  ce  sont  les  fléchisseurs  de  son  avant-bras 
du  côté  gauche  qui  s'atrophient  (il  était  gaucher).  —  £ufin, 
chez  un  ciseleur,  Javais  (cas  déjà  cité  p.  282,  obs.  XXI),  Ce  sont 
les  muscles  dé  la  main,  presque  continuellement  contractés 
pour  tenir  Toutil,  qui  s'atrophient  les  premiers;  les  muscles 
qui  meuvent  Tépaple  se  sont  atrophiés  secondairement. 

A  ces  exemples^  je  pourrais  en  ajouter  bien  d  antres,  choisie 
dans  diverses  professions,  et  qui  dëthontrent  de  la  maniéré  la 
plus  évidente  t'influence  considérable  de  la  Contraction  tioiitinné 
sur  la  localisation  de  Tatrophie  musculaire,  qui,  plus  tard, 
tend  à  se  généraliser. 

Puisque  l'atrophie  musculaire  progressive  s'observe  plus 
souvent  dans  certaines  professions  qui  exigent  la  contraction 
continue  de  certains  muscles,  n'y  aurait-il  pas  là  une  question 
de  prophylactique  importante  à  étudier,  à  savoir,  s'il  ne  serait 
pas  prudent  de  conseiller,  dans  ces  professions,  le  repos  mo- 
mentané, à  certains  intervalles,  pour  prévenir  le  développement 
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de  cette  maladie  qui,  je  puis  malhéureuseiBeot  raffirmer,  frappe 
un  nombre  d'ouvriers  plus  considérable  quon  ne  le  pense? 

La  déduction  la  plus  importantes  tirer  actuellement  de  tous 
ces  faits,  au  point  de  vue  thérapeutique  dont  j  ai  à  traiter  ac- 
tuellement, c'est  qu'il  est  prudent  de  conseiller  au  malade 
qu'on  à  eu  le  bonheur  de  guérir  de  Fatrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive,  ou  dont  Tétat  a  été  amélioré,  c'est  qu'il  est 
sage,  dis-je,  de  lui  conseiller  d.e  renoncer  à  l'exercice  de  sa 
profession,  quand  6on  influence  fâcheuse  a  été  bien  établie. 
Malheureusement ,  l'ouvrier  qui  il'a  pas  d'autres  ressources 
que  soiî  état  ne  peut  pas  toujours  suivre  ces  sages  conseils, 
bien  qu'il  en  comprenne  la  valeur.  Le  plus  sou  vent,  pressé  par 
la  nécessité,  sitôt  qu'il  se  sent  la  force  de  reprendre  son  travail, 
il  abandonne  son  traitement  sans  en  attendre  la  fin.  Telle  est 
la  cause  des  rechutes  trop  fréquentes  dont  ces  malheureux 
malades  sont  atteints,  et  c'est  aussi  ce  qui  rend  raison  de  la  diffi- 
culté d'obtenir  chez  eux  une  guérison  complète.  £n  voici  un 
exemple  remarquable. 

OBSERVATION  GLXXXIX. —  Atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
des  sacro-spinaux  f  des  deltoïdes,  des  sous -épineux,  du  tiers  moyen  des 
trapèzes  et  de  quelques  interosseux  des  mains.  —  Guérison  rapide  par 
la  faradisation  localisée.  —  Hechute  à  la  suite  d'un  travail  forcé.  — 
Guérison  nouvelle. 

s 

Gaulard ,  âgé  de  trente  et  un  ans ,  porteur  au  marché  à  la  volaille  (à  la 
Vallée) ,  d'un  tempérament  sanguin,  n*a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  la 
variole;  point  d'affection  syphilitique,  pas  de  rhumatisme  articulaire,  oi 
musculaire.  //  affirme  n  avoir  jamais  éprouvé  de  douleurs  dans  les  mem- 
bres (1)  avant  la  maladie  dont  il  est  actuellement  atteint.  Pendant  plusiears 
années,  chaque  été,  il  a  passé  ses  nuits  couché  sur  les  dalles  de  la  halle, 
sur  lesquelles  il  avait  soin  d'étendre  de  la  paille  et  des  tas  de  plomes  de 
volaille.  Il  n'en  avait  jamais  éprouvé  de  dérangement  dans  sa  santé.  — 
Depuis  quelques  années,  son  genre  de  travail  avait  changé.  Au  lieu  de  porter 
comme  autrefois  dans  de  grands  paniers  la  volaille  sur  le  dos,  il  fut  forcé  de 
la  placer  sur  la  tête  dans  des  paniers  plats  (des  éventaires),  les  bras  étant 
dans  une  élévation  continue.  C'est  à  partir  de  l'époque  où  il  se  livra  à  ce 

^  (i)  Je  Vai  interrogé  souvent  dans  cette  direction,  en  cherchant  à  le  mettre  en 
contradiction  avec  lui-même;  il  a  toujours  répondu  qu'il,  ne  savait  pas  ce  que 
c'était  que  là  douletir ,  même  depuis  que  la  maladie  s*est  déclarée.  J'ai  insiste 
particttKèpement  sur  ce  point,  parce  que  M.^  Thouvénet  lui  fait  dire  le  contraire 
dans-une  thèse  sur  ce  sujet. 
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genre  de  travail  des  plas  fatigants ,  selon  son  dke,  qu*il  s'aperçut  d'un 
commencement  d'amaigrissement  de  certains  muscles  des  membres  su- 
périeurs et  du  tronc,  amaigrissement  qui  fut  bientôt  sqïsï  d'un  affai-" 
biissement ,  principalement  dans  les  régions  lombaire  et  cervicale  »  et 
pendant  l'élévation  des  bras.  Du  reste,  sa  santé  générale  était  bonne.  Il 
n'en  continua  pas  moins  son  travail;  mais  les  forces  lui  manquant,  il  se 
décida,  en  février  1850,  à  consulter  M.  Yidecoq.  Ce  praticien  lui  oi'donna 
des  frictions  avec  un  Uniment  ammoniacal^  de»  bains  sulfureux,  et,  .quel- 
que temps  après ,  il  lut  administra  lni-m(me  un  traitement  électrique. 
L'état  du  malade  s'aggravant ,  M.  Yidecoq  me  l'adressa  vers  le  mois  de 
mai  1850.  Yoici  les  phénon^nes  que  je  constatai  alors  chez  ce  malade  :  Pen* 
dant  la  station  debout ,  le  tronc  est  fortement  renversé  en  arrière,  tandis 
que  la  tête  est  fléchie  sur  la  poitrine.  Si  le  malade  essaie  de  placer  le  tronc 
dans  sa  rectitude  normale,  il  tombe  en  avant.  Le  mouvement  d'élévation 
des  bras  est  très  limité,  et  pour  peu  qu'il  porte  les  membres  supérieurs  en 
avant,  il  perd  l'équilibre.  Il  en  résulte  que  plus  il  veut  élever  ses  bras  en 
avant,  plus  il  se  renverse  en  arrière  et  se  cambre  fortement.  —  Lorsqu'il 
se  met  sur  les  genoux>  et  sur  les  mains  {à quatre  pattes),  la  tête  se  fléchit 
sur  la  poitrine,  sans  qu'il  puisse  la  redresser,  et  il  parvient  avec  la  plus 
grande  peine  à  se  retever.  Il  a  de  la  maladresse  et  une  assez  grande 
faiblesse  dans  les  mouvements  des  mains.  On  voit  des  gouttières  profondes 
de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  dont  les  apophyses  épineuses  font 
une  saillie  considérable,  depuis  la  nuque  jusqu'au  sacrum.  Les  deltoïdes 
ont  perdu  les  deux  tiers  de  leur  volume  normal  ;  les  moignons  des  épaules 
sont  placés  très  bas  et  soutenus  cQfficilement  ;  les  fosses  sous- épineuses 
sont  déprinoiées  ;  les  espaces  interosseux  des  mains  sont  un  peu  enfoncés. 
Les  autres  muscles  présentent  un  dévdoppement  considérable.  -^  A 
l'exploration  électro-musculaire ,  je  fais  à  peine  saillir  les  masses  sacrq- 
lombaires;  je  ne  retrouve  plus  le  tiers  moyen  des  trapèzes;  les  deltoïdes 
et  les  sous-épineux  se  contractent,  mais  on  voit  que  leur  masse  a  consi^ 
dérablement  diminué.  —  Je  constate  l'existence  des  contractions  fibril- 
laires  dans  toutes  les  régions  du  corps,  même  dans  les  membres  inférieurs; 
le  makde  n'en  a  jamais  eu  la  conscience  et  ne  les  avait  jamais  remarquées. 
—  Pas  de  douleurs.  La  sensibilité  de  la  pean  est  partout  normale  ;  mats  les 
muscles  atrophiés  sont  profondément  anesthésiés ,  ce  que  l'on  constate 
facilement  par  l'excitation  électro-musculaire. 

Tel  était  l'état  de  Gaulard ,  lorsque  je  commençai  le  traitement  par  la 
faradisation  localisée,  pratiquée  trois  fois  par  semaine  dans  mon  cabinet, 
pendant  cinq  à  dix  minutes  chaque  fois.  Au  commencement  de  co  traite- 
ment, mon  appareil ,  qui  est  des  plus  puissants ,  provoquait  des  sensa- 
tions faibles,  lorsque  je  dirigeais  l'excitation  sur  la  masse  des  sacro-spinaux, 
sur  les  deltoïdes,  bien  qu'il  fût  gradué  au  maximum. et  que  j'appli- 
quasse un  courant  à  intermittences  rapides.  Mais  après  un  mois  de  fara- 
disation, tous  ces  muscles  avaient  recouvré  une  grande  partie  de  leur  sen- 
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slbilité.  Le  tronc  commençait  à  âe  redresser,  rèlévation  des  bras  se  faisait 
jti8qu*à  la  direction  tiorlzontale  ;  les  muscles  se  déf èloppaient  d'une  ma- 
nière très  sensible;  les  mouvements  de  la  main  s'étaient  améliorés. 

Alors  Gaulard  se  crut  k  moitié  guéri,  tie  revint  plus«  et  se  hâta  de  re** 
prendre  son  travail,  bien  qa'il  en  eût  à  peiile  là  force.  Vers  le  mois  d'août, 
il  revint  me  trouver  dans  le  même  état  que  la  première  fois,  et  j'obtins  de 
lui  qu'il  rentrât  à  la  Charité,  où  M.  Briqoet  le  reçut,  le  15  août  1850,  daos 
son  service  (salle  Saint^LouiS)  n*"  7). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  décrire  de  nouveau  sott  état^  qui  était  etactemeflt 
le  même  que  celui  que  j'ai  eiposé  précédemment.  Gaulard  fut  de  nouveau 
vigoureusement  faradisé  chaque  jour  Avec  un  appareil  asséx  puissant,  e( 
deux  fois  par  semaine  on  me  l'envoya  dans  mon  cabinet»  4ilin  que  je  posie 
lui  appliquer  mon  appareil  de  grande  force.  Des  bains  sulfureux  (deui  k 
trois  fois  par  semaine)  furent  Aussi  employés  comme  moyeu  auxiliaire. 
Enfuit  un  traitement  ferrugineux  fut  administré  concurremment.  (Gaulard 
avoue  n'avoir  pas  pris  exactement  les  poudres  ferrugineuses.)  Sous  l'iit* 
fluence  de  tous  ces  moyens  réunis^  les  muscles  se  développèrent  à  vae 
d'œil  $  les  gouttières  vertébrales  se  remplirent  Ue  tronc  et  la  tête  se  redres- 
sèrent; l'élévation  des  bras  fut  bientôt  complète.  £nfin«  après  uq  mois  de 
traitement  faradique^  GaiiUrd  sortit  à  peu  près  guéri.  Je  continuai  encore 
la  faradisation  dans  mon  cabinet^  pendant  un  mois  après  sa  sortie  de  l'hô- 
pital, et  alors ,  ayant  recouvré  l'action  de  tous  ses  muscles  et  sa  force  mas- 
culaire,  il  reprit  son  état  de  porteur  h  la  halle.  Je  dois  ajouter  «  enfin,  que 
l'excitation  faradique  fut ,  de  temps  en  temps,  dirigée  sur  toute»  les  régiods 
dti  corps  où  je  voyais  des  contractions  fibrillaires,  lesquelles  avaient  coin* 
piétement  disparu  à  sa  sortie  de  l'hôpital. 

La  gttérisdn  de  Gaulard  se  aiaintint  pendant  près  d'une  année;  mail 
ayant  abusé  de  ses  forces,  en  portant  des  charges  de  150  à  200  livres  sor 
la  tête  pendant  plusieurs  mois  de  Boite«  il  fit  une  rechute  et  fut  forcé  de 
renoncer  encore  à  son  travail. 

Les  mêmes  muscles  s'étaient  de  nouveau  atrophiés,  quoique  à  uo 
moindre  degré.' Gaulard  se  cambrait  beaucoup  moins  dans  la  sution,et 
pouvait  relever  la  tête  quand  il  la  fléchitSMt;  mais  il  suffisait  de  la  pli» 
légère  impulsion  pour  le  faire  tomber  en  avant.  Il  fut  de  nmiveau  soumis  à 
la  faradisation  localisée  et  guéri« 

La  contraction  continue  et  exagérée  de  certains  muscles  a 
été  évidemment  la  cause  déternoinante  de  raffectioa  muscu* 
laire  de  Gaulard.  En  effet,  dès  que  (^t  tiomme  s'est  mi»  i  porter 
sur  la  tète  des  charges  considérables  (150  à  200  livres),  depuis 
cinq  à  six  heures  du  matin  jusqu'à  une  ou' deux  heures  de  Taprès- 
midi,  sans  se  donner  un  instant  de  repos ,  il  n  a  pas  tardé  à 
éprouver  une  grande  fatigue»  principalement  dans  les  muscles 
qui  produisent  l'extension  de  la  tête  et  du  tronc.  Ce  sont  ces 
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muscles  qui  se  sont  atrophiés  le  plus  rapidement  et  profonde'^ 
ment*  Alors  Gaulard ,  ne  pouvant  empêcher  le  poids  des  viscères 
d'entraîner  le  tronc  dans  rinciinaisou  en  avant,  rejeta  ce  dernier 
instinctivement  en  arrière  pour  en  faire  suj^porter  le  poids  à  ses 
muscles  abdominaux  qui  étaient  parfaitement  sains.  Dans  cette 
attitude  du  tronc,  la  verticale,qui  partait  de  la  tête,  tombait  très 
en  arrière  de  la  base  dé  sustentation.  Ses  deltoïdes  et  la  portion 
moyenne  de  ses  trapèzes  étaient  atrophiés  ;  c  est  aussi  à  Taide  de 
ceamusclesquiyjustement,  se  contractent  le  plus  pendant  leléva«* 
tion  verticale  des  membres  supérieurs  ,qu  il  maintenait  son  pa-» 
nier  sur  la  tète.  Enfin,  on  trouve  encore  dans  Tabus  de  la  con* 
traction  la  cause  de  Tatrophie  des  autres  muscles. 

Je  ne  vois  pas  que  Ton  puisse  reconnalti^e,  dans  le  dévelop* 
pement  de  cette  maladie,  la  moindre  mfluence  rhumatismale^ 
puisque  Gaulard  a  déclaré  n*avôir  jamais  éprouvé  de  douleurs  ; 
les  nuits  qu  il  a  passées  à  la  belle  étoile  ne  paraissent  pas  non 
plus  avoir  exercé  une  action  quelconque  dans  cette  circonstance. 

La  guérison  rapide  obtenue  chez  ce  malade  est  un  fait  ex-* 
ceptionnel,  car  on  ne  parvient  ordinairement  à  rappeler  la 
nutrition  et  à  développei*  les  muscles  qu  après  un  traitement 
faradique  assez  prolongé. 

Enfin,  la  reprise  de  sa  profession  fatigante  a  constamment 
reproduit  l'atrophie  des  mêmes  muscles.  Bien  que  la  faradisation 
localisée  Fait  déjà  guéri  plusieurs  fois,  il  n'est  paâ  douteux 
pour  ntoi  que  Gaulard  perdra  ses  musclés  définitivement  tôt 
ou  tard,  s'il  ne  renonce  pas  à  un  travail  évidemment  au- dessus 
de  ses  forces. 

En  résumé,  l'observation  que  jje  viens  de  rapporter  est  ex- 
trêmement intéressante  au  point  de  vue  de  l'action  élective  de 
Tatrophie  musculaire  progressive  sur  les  muscles  qui  ont  lé 
plus  fatigué,  et  au  point  de  vue  de  la  guérison  rapide  obtenue 
par  la  faradisation  localisée  ;  elle  démontre  enfin  que  plusieurs 
rechutes  ont  été  produites  par  le  seul  fait  de  la  reprise  id  un 
travail  pénible. 

Il  me  reste  encore  à  exposer  quelques  considérations  sur  les 
phénomènes  thérapeutiques  produits  par  la  iaradisation  loca* 
îisée,  dans  le  traitement  de  Tatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive,  et  sur  le  pronostic  de  cette  maladie. 

On  ie  rappelle  qu'à  Tautopsie  d'un  sujet  qui  venait  de  suc 
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combër  à  Tatrophie  musculaire  progressive,  M.  Cruveilhier  a 
découvert  que  les  racines  antérieures  de  la  moelle  étaient 
atrophiées,  à  tel  point  qu^il  n  existait  plus  de  substance  ner- 
veuse dans  la  plupart  d'entre  elles.  C*est  à  cette  lésion  nerveuse 
que  le  savant  professeur  attribue  raltération  de  )a  nutrition 
qu'on  observe  dans  1  atrophie  musculaire  progressive.  Un  fait, 
que  j  ai  rapporté  précédemment  (obs.  XCVI,  p.  571),  vient  à 
Tappui  de  Topinion  de  M.  Cruveilhier,  en  démontrant  Tinfluence 
de  la  lésion  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  sur  la  nutrition 
musculaire.  Il  résulterait  donc  de  ces  faits  que  les  racines  anté- 
rieures de  la  moelle  épinière  doivent  être  plus  ou  moins 
atrophiées  chez  les  sujets  dont  je  viens  de  rapporter  l'obser- 
vation ,  si  toutefois  il  est  démontré  par  les  faits  ultérieurs  que  cette 
lésion  anatomique  des  racines  antérieures  soit  constante  dans  l'atro» 
phie  musculaire  graisseuse  progressive, 

£st-il  rationnel ,  dès  lors,  d'attendre  la  guérison  d'un:  moyen 
qui  n'agit  que  sur  des  muscles  auxquels  n'arrive  plus  Texcitant 
nerveux  central,  nécessaire  à  leiir  existence  ?  il  y  a  quelques 
années,  une  telle  médication  m'eût  paru  absurde,  et  je  n'au- 
rais pas  eu  le  courage  d'en  faire  l'épreuve,  sachant  que  la 
lésion  de  la  nutrition  musculaire  est  le  résultat  de  l'atrophie  des 
racines  antérieures  de  la  moelle.  Mais,  aujourd'hui,  l'expé- 
rience démontre,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans  les  trois  <^servations 
rçlatées  dans  ce  travail,  que  la  faradisation  localisée  peut  arrêter 
la  marche  envahissante  de  Tatrophie  musculaire,  et  rappeler 
même  la  nutrition  dans  les  muscles  déjà  arrivés  à  un  degré 
d'atrophie  assez  avancé. 

Un  tel  résultat  thérapeutique,  obtenu  malgré  l'atrophie  des 
racines  antérieures  de  la  moelle  épinière,  s'explique  en  admet- 
tant que  la  force  nerveuse  motrice  qui  émane  des  cordons 
postérieurs,  toujours  parfaitement  sains  dans  cette  maladie, 
s'est  frayé  une  nouvelle  voie  pour  alimenter  les  muscles. 

L'expérience  très  ingénieuse  de  M.  CI.  Bernard,  que  j'ai 
rapportée  p^ge  589,  rend  mon  hypothèse  très  vraisemblable. 
On  se  rappelle  que  cet  habile  physiologiste  a  arraché,  sur  un 
chien,  le  lendemain  de  sa  naissance,  les  racines  postérieures  de 
la  moelle ,  de  manière  à  en  rendre  la  cicatrisation  ou  la  réunion 
impossible  ;  que  la  sensibilité  a  été  immédiatement  abolie, 
mais  qu'après  un  certain  laps  de  temps  (plusieurs  mois),  elle  a 
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commencé  à^reparaltre,  et  qu'aujourd'hui,  deux  ans  après  cette 
opération,  lasensibilité  est  complètement  revenue.  Il  est  évident 
que»  chez  cet  animal,  des  conducteurs  nerveux  de  nouvelle 
formation  ont  dû  remplacer  les  racines  postérieures  arrachées, 
pour  que  la  sensibilité  qui  émane  de  ces  cordons  postérieurs  ait 
pu  arriver  ainsi  aux  organes.  Quels  sont  ces  conducteurs  nou- 
veaux? Ce  nest  pas  ici  le  lieu  d  agiter  cette  question.  Actuelle* 
ment  il  me  suffira  de  faire  observer  que  c'est,  sans  aucun  doute^ 
par  un  mécanisme  analogue  que  dans  Tatrophie  musculaire 
progressive  Finflux  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  arrive 
encore  awx  muscles  malgré  l'atrophie  des  racines  antérieures. 

La  sensibilité  est  revenue  spontanément  et  assez  rapidement 
chez  le  jeune  chien ,  sans  doute  parce  (|ue  la  lésion  des  racines 
postérienres  a  été  produite  dans  les  premiers  moments  de  la  vie, 
à  une  époque  où  la  nutrition  est  très  active.  Mais ,  dans  les  faits 
d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  observés  jusqu'icii 
la  maladie  se  développe  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie;  on 
comprend  dès  lors  que  la  nutrition  musculaire,  qui  a  profondé- 
ment soufFert  de  la  suspension  ou  de  la  gène  apportée  au  cours 
de  l'influx  nerveux  spinal  par  suite  de  la  lésion  des  racines  anté* 
rieures,  ne  reprenne  pas  son  action  normale ,  alors  même  que 
cet  influx  nerveux  arrive  librement  aux  muscles.  C'est  dans  ces 
conditions  que  l'agent  électrique  rend  à  ces  muscles  cette  pro- 
priété que  Bichat  appelait  contractilité  organique  insensible. 

C'est  aussi  dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  que  j'ai 
TU  la  faradisation  localisée  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles 
arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie ,  consécutivement  à 
la  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux  (voy.  le  chapitre  I" 
de  la  U^  partie) ,  et  cela ,  lorsque  la  communication  entre  les 
centres  nerveux  et  les  muscles  paraissait  interrompue  depuis 
plusieurs  années. Si  avant  la  faradisation,  l'action  nerveuse  n'était 
pas  arrivée  par  des  voies  nouvelles  à  ces  muscles  atrophiés, 
la  faradisation  localisée  ne  les  aurait  certainement  pas  fait 
sortir  de  l'espèce  de  léthargie  dans  laquelle  ils  paraissaient 
plongés,  en  les  rendant  sensibles  à  l'agent  nerveux ,  en  excitant 
leur  nutrition  et  en  leur  donnant  la  propriété  de  réagir  sous 
l'influence  de  la  volonté. 

L'intégrité  de  la  contractilité  volontaire  et  de  la  contractilité 
électrique,  dans  une  affection  musculaire  occasionnée  par  l'atro- 
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phie  des  lacinee  antérieures,  seipble  être ,  comme  je  Fai  déjà 
dit  page  582,  un  phénomène  contradictoire  avec  les  faits  phy<- 
«iologiques  et  pathologiques  connus  jusquen  ce»  derniers 
temps*  et  dans  lesquels  on  voit  toujours  la  plus  légère  lésion 
d'un  nerf  moteur  compromettre  gravement  ces  deux  propriétés. 
C'est  peut-être  pour  ne  pas  tomber  dans  cette  contradiction 
que  M.  Cruveilhier  a  donné  le  nom  de  paralysie  atrophique  à 
cette  maladie,  qui  a  toujours  été  «  pour  moi ,  umquenaent  une 
lésion  de  nutrition.  Quand  on  observe,  en  effet,  cette  maladie 
sans  idée  théorique  préconçue,  on  voit  que  les  muscles  çonser* 
vent  toujours  la.  faculté  de  se  contracter  sous  Tinfluence  de 
Texcitation  électrique  oq  volontaire.  Ce  n'est  que  dan^  la  période 
ultime,  lorsque  la  fibre  musculaire  est  altérée  dans  sa  texture, 
que  ces  deux  propriétés  disparaissent.  L'action  nerveuse  ne  fait 
pas  défaut  dans  ce  cas ,  mais  lorgane  du  mouvement  n'existe 
plus.  Enfin,  quand  le  muscle  n  est  qu  atrophié,  la  force  muscu- 
laire diminue  en  raison  directe  de  la  diminution  de  1^  quantité 
des  fibres,  en  raison  directe  du  degré  de  Tatrophie. 

Voilà  les  faits  dans  toute  leur,  vérité,  telç  que  je  les  ai 
observés  dans  près  de  soixante  cas,  et  tels  que  je  les  ai  précé- 
demment développés  (voy.  de  la  page  582  à  la  page  591). 

Si  je  reviens  sur  cette  question,  c'est  qu'elle  intéresse  au  plus 
haut  degré  la  thérapeutique  de  celte  terrible  maladie. 

Appeler  paralysie  atrophique  Taffection  en  question ,  ce  n^est 
pas  seulement  donner  une  idée  icomplétement  inexacte  de  sa 
nature  ;  c'est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,s'exposer  à  laisser  le  médecin 
dans  une  fausse  sécurité  sur  letat  des  muscles  menacés  dans 
leur  existence,  et  n'attirer  son  attention  sur  cette  maladie 
qu'à  une  époque  où  il  ne  reste  plus  aucune  chance  de  succès 
à  l'intervention  thérapeutique.  En  effet,  la  croyance  que  la  pa- 
ralysie est  le  symptôme  primitif,  comme  le  lui  rappellerait  sans 
cesse  cette  fausse  appellation,  le  conduirait  naturellement  à  ne 
diriger  le  traitement  que  sur  les  muscles  dont  les  fonctions  se- 
raient affaiblies  i  c'est-^à-dire  alors  que  ces  muscles  seraient  déjà 
arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie  ou  de  la  transforma- 
tion graisjseuse.  S'il  est  prévenu^  au  contraire,  que  chez  le 
malade  qui  réclame  ses  soins  dans  le  b^t  seulement  de  lui  rendre 
l'usage  perdu  ou  <x)mpromis  de  quelques  muscles,  d'autres 
muscles,  dont  les  mCKivements  et  la  fofce  ^qnt  en  appaience 
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intacts,  sont  tout  autant  menacés  dans  leur  existence,  alors 
qu'ils  ont  seulement  subi  un  commencement  datrophie  et  qu'ils 
sont  en  même  temp«  agités  de  contractions  f^brillaires,  le  me- 
decin  n  attendra  pas,  pour  agir^  que  ce$  muscles  ne  remplissent 
plus  leurs  fonctions ,  ou ,  en  d'autres  termes,  qu ils  soient  en«- 
tièrement  détruits;  alor^  il  lui  sera  possible,  en  intervenai^t  à 
temps,  d arrêter  la  marche  envahissante  de  cette  terrible  ma^ 
ladie ,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  plusieurs  exemples. 

Je  professe  depuis  longtemps  que  la  faradisation  localisée, 
convenablement  appliquée,  re&it  de  1»  fibre  dans  latrophie 
musculaire;  rien  n'est  plus  évident.  Ne  ^ésulte-t-il  pas,  en  effet, 
de  l'examen  microscopique,  que  la  fibre  musculaire  conserve 
son  volume  normal  dans  l'^trophiemusculairegre^is^use  progres- 
sive, et  en  co()séquence,  que  la  quantité  des  fibres  diminue  dans 
les  muscles  qui  s'î|trophient,  c'est-à-dire  qu'un  grand  nombre 
de  fibres  musculaires  disparaissent  complètement?  Si  donc 
un  muscle  atrophié  a  augu^enté  de  va)ume  par  la  faradisation 
localisée,  on  peut  dire,  rigoureusement,  que  celle-ci  augmente 
le  nombre  des  fibres  dont  il  se  compose;  en  d'autres  termes, 
qu'elle  en  a  refait  de  toutes  pièces.Or,  c'est  ce  qui  heureusement 
a  lieu,  et  assez  fréquemment,  par  l'emploi  de  l'électricité  dans 
le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive^ 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  vu^  dans  cette  affection,  la  nutri* 
tion  musculaire  se  produire  dans  les  points  où  la  faradisation 
localisée  accusait  la  transformation  graisseuse  i>ar  l'absence  de 
contraction  électro-musculaire;  mais  partout  où  elle  rencQH* 
trait  encore  quelques  fibres  musculaires  contractiles,  il  est  fré^ 
c{uemraent  arrivé  que  ces  fibres  musculaires  sont  devenues  pour 
ainsi  dire  le  noyau,  le  centre  de  faisceaux  m^usculaires  dont  le 
volume  augmentait  très  notablement ,  et  dont  la  puissance  s'ac- 
croissait aussi  proportionnellement  par  la  faradisation  localisée, 

Les  faits  rapportés  dans  ce  travail,  et  qui  établissent  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  peut  être  arrêtée  dans  sa  marche  envahissante,  et 
que  l'on  reproduit  même  de  la  fibre  musculaire  daus  les  muscles 
qui  en  ont  déjà  perdu  une  grande  partie,  vont  modifier,  j'espère, 
de  la  manière  la  plus  heureuse  le  pronostic  de  cette  maladie, 
qu*on  avait  trop  de  tendance  à  mettre  eu  parallèle  9vec  la  para* 
lysie  générale  progressive,  au  point  de  vue  de  l'inçur^bilité»  Ce- 
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pendant,  en  pareil  cas,  le  médecin  mettra  beaucoup  de  réserve 
dans  son  pronostic,  en  se  rappelant  ces  histoires  si  tristes 
exposées  au  commencement  de  cet  article,  et  dans  lesquelles 
Fatrophie  musculaire  progressive,  quoi  qu'on  ait  fait, a  marché 
vers  la  destruction. 

II  serait  important  de  savoir  dans  quelles  circonstances  cette 
maladie  doit  suivre  une  marche  aussi  fatale.  Je  ne  suis  malheu* 
reusement  pas  encore  en  mesure  de  fournir  des  données  cer- 
taines à  cet  égard. 

Il  ma  paru  cependant  que  Tatrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  survenue  soit  héréditairemetit ,  soit  spontanément, 
sous  la  seule  influence  probable  d'une  diathèse  (qui  sera ,  sans 
doute,  longtemps  inconnue),  offrait  une  beaucoup  plus  grande 
résistance  aux  agents  thérapeutiques  que  celle  qui  a  été  provo- 
quée par  une  cause  occasionnelle,  comme  la  contraction  mus- 
culaire continue  et  forcée,  etc. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  j'ai  obtenu  des  résul- 
tats heureux  de  la  faradisation  localisée.  On  remarquera  que  les 
faits  de  guérison  ou  d'amélioration  que  j*ai  rapportés  appartien- 
nent à  cette  dernière  catégorie. 

J'ai  dit)  page  578,  qu'en  moins  d'une  année,  j'ai  vu  Tatrophie 
mu9culaire  graisseuse  progressive  atteindre  une  dizaine  de  per- 
sonnes de  la  classe  riche  ou  aisée,  et  chez  lesquelles  il  m'a  été 
impossible  de  découvrir  une  cause  occasionnelle  quelconque 
qui  aurait  pu  provoquer  le  développement  de  cette  maladie. 
Chez  la  plupart,  la  faradisation  localisée  (appliquée  trop  tardi- 
vement, il  est  vrai)  n'a  pu  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 

A  l'appui  dé  ce  que  j'avance,  je  dirai  que  chez  M.  B...,  dont 
j'ai  cité  l'observation, page  578  (obs.XXVIll),et  chez  une  dame 
quej'ai  vue  en  consultation  avec  MM.  Chomel ,  Nélaton  etPa- 
touillet,  la  faradisation  localisée,  appliquée  pendant  un  mois  ou 
deux,  n'a  produit  aucune  amélioration  appréciable.  A  côté  de  ces 
insuccès,  j'en  pourrais  placer  d'autres  qui  me  sont  arrivés  dans 
des  atrophies  musculaires  également  spontanées. 

Ke  pouiTait-on  attribuer,  dans  ces  divers  cas,  la  différence 
de  gravité  de  l'atrophie  musculaire  progressive  a  une  différence 
de  degi^é  du  principe  inconnu  de  la  maladie  qui  produit  l'atro- 
phie des  racines  antérieures  de  la  moelle?  Admettant  que  cette 
lésion  anatomique  des  i^acines  spinales  antérieures  soit  constante 
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et  qu^eUe  soit  antérieure  à  lahération  de  nutrition  musculaire, 
toutes  les  fois  que  les  racines  antérieures  seraient  profondément 
lésées ,  l'atrophie  musculaire  se  déclarerait  spontanément ,  sans 
qu  aucune  cause  occasionnelle  quelconque  dût  intervenir;  tandis 
qu'à  un  degré  moins  avancé  d'altération  de  ces  mêmes  racines, 
ce  ne  serait  que  lorsque  les  muscles  auraient  fonctionné  d'une 
manière  exagérée  ou  trop  continue,  que  Tinflux  nerveux  spinal, 
gédédans  son  cours,  ne  suffirait  plus  à  leur  nutrition.  Dans  le 
premier  cas ,  la  résistance  de  la  maladie  aux  agents  thérapeu- 
tiques s'expliquerait  par  la  gravité  de  la  légendes  racines  an- 
térieures. Dans  le  second,  l'action  de  Tinflux  nerveux  central , 
insuffisant  pour  une  trop  grande  dépense  de  forces,  serait  heu- 
reusement secondée  par  les  excitations  faradiques  dirigées  sur 
le  tissu  des  muscles  en  voie  d*atrophie. 

Pourrait*on  poser  actuellement  en  principe  que  Tatrophie 
graisseuse  progressive  esc  incurable,  quand  elle  est  survenue 
spontanément  ou  sous  1  influence  d'une  cause  héréditaire?  Dans 
tous  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer,  les 
maladessm'ont  été  adressés  alors  qu'un  grand  nombre  de  leurs 
muscles  étaient  déjà  détruits  ou  presque  tous  considérablement 
atrophiés.  On  comprend  qu  a  une  époque  aussi  avancée  de  la 
maladie,  le  traitement  par  Ja  faradisation  localisée  devait  avoir 
peu  de  chances  de  réussite.  Qu  on  relise  quelques  observations 
rapportées  plus  haut  (ob3.  XCVII,  XCVIII  et  C),  et  l'on  verra 
que  dans  ces  atrophies  survenues  ou  héréditairement,  ou  sans 
cause  connue ,  j'ai  été  appelé  à  intervenir  avec  la  faradisation 
localisée,  alors  que  la  plupart  des  muscles  étaient  déjà  ruinés. 

Que  pouvais-je  espérer,  par  exemple,  chez  le  jeune  malade 
dont  il  est  question  dans  lobservation  XGVIII,  page  580  ?  Peut- 
être  devait-on  tepter  de  développer  quelques  muscles  essentiels, 
ses  deltoïdes  et  ses  biceps ,  par  exemple ,  dans  lesquels  on  re- 
trouverait encore  une  couche  très  mince  de  fibres  musculaires 
contractiles.  Mais  si  dans  de  telles  conditions  on  n'obtenait  rien 
de  Télectrisation ,  est-ce  à  dire  qu'elle  n'eût  pas  agi  efficacement, 
si  elle  avait  été  appelée  à  intervenir  plus  tôt? 

La  sœur  de  ce  malheureux  jeune  homme,  ai-je  dit,  est  à  peine 
iigée  de  neuf  ans ,  et  la  voilà  déjà  en  proie  à  la  même  àfifection. 
8011  père  déclare  qu  elle  a  perdu  graduellement  et  depuis  peu , 
comme  son  frère ,  la  faculté  de  rire.  Il  craint,  et  avec  raison,  que 
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ses  deux  enfants  ne  soient  frappés  de  la  tnême  maladie.  J'ai  le 
plus  grand  regret  que  cette  jeune  personne  ne  m'ait  pas  clé 
présentée  ;  car  on  trouverait  probablement  chez  elle ,  ailleurs 
qu  a  la  face,  les  traces  de  latrophie.  Il  me  suffirait,  dans  un  cas 
semblable,  de  constater  Texistence  de  contractions  fibrillaires 
dans  d'autres  régions  du  corps,  coïncidant  avec  un  commence- 
ment d'atrophie  et  une  diminution  de  la  sensibilité  électro-mus* 
culaire ,  pour  conseiller  la  faradisation  généralisée ,  dabs  le  but 
d arrêter  ou  de  prévenir  le  développement  de  cette  maladie, 
plus  tard  incurable.  Peut-être  réu8âirait*on!  Il  y  avait  certaine- 
ment lieu  de  le  tenter. 

Mais,  malheureusement, dans  toutes  ces  circonstances,  les 
malades  ou  les  parents  ne  reconnaissent  le  danger  ou  ne  rëcla* 
ment  le  secours  du  médecin  que  lorsque  les  mouvements  sont 
déjà  gênés  ou  empêchés.  Si  la  maladie  attaquait,  au  début,  un 
muscle  d'un  usage  essentiel  et  bien  évident ,  le  deltoïde ,  par 
exemple,  sans  lequel  l'élévation  du  bras  est  impossible,-  le  mé- 
decin serait  certainement  appelé  avant  sa  destruction  complète, 
et  avant  que  d  autres  muscles  fussent  atrophiés.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  muscles  d^une  utilité  secondaire. 
Ainsi ,  j'ai  cité  plus  haut  des  malades  cbez-iesquels  je  ne  retrou- 
vais plus,  quand  ils  se  présentaient  à  nïoi  pour  la  première 
fois,  les  traces  des  trapèzes,  des  rhotpboïdes,  des  pectoraux, 
des  grands  dorsaux ,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  eôtës ,  et  qui 
n'en  éprouvaient  pas  le  moindre  trouble  dans  les  mouve- 
ments, bien  qu'ils  se  livrassent  à  des  travaux  manuels.  Il  me 
fallait  analyser  chacun  de  leurs  mouvements,  chacune  de 
leurs  attitudes,  pour  reconnaître  le  trouble  fonctionnel  de  ces 
muscles. 

Ces  considérations  expliquent  pourquoi  la  faradisation  est  et 
sera  souvent^  dans  ce  cas,  appelée  à  une  époque  trop  avancée 
de  la  maladie  pour  avoir  beaucoup  de  chances  de  succès. 

Les  premiers  phénomènes  qui  annoncent  l'existence  de  cette 
affection  sont  ordinairement  les  contractions  fibrillaires  et  la 
diminution  de  la  sensibilité  électro-muscUlaire.  La  réunioo  de 
ces  signes  a  une  valeur  incontestable.  Cependant  on  ne  doit  pas 
attacher  vine  importance  exagérée  aux  contractions  fibrillaires 
que  j'ai  vues  manquer  quelquefois  (sur  soixante  cas  que  j'ai  obser- 
vés, les  contractions  fibrillaires  ont  manqué  cinq  ou  six  fai$)t 
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et  que  Ton  ^  observées  quelquefois  dans  d'autres  maladies  que 
1  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  ^ 

Il  ne  faut  pas^  un  traitement  très  prolongé  pour  faire  dispa- 
raître ces  symptômes  de  I  atrophie  musculaire  progressive  com- 
mençante, c'est-à-dire  pour  arrêter  la  marche  de  cette  maladie 
dans  les  muscles  qui  commencent  à  eti  être  atteints. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  généralement,  lorsque  l'atrophie 
est  très  avancée.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  comme  chez 
le  porteur  à  la  halle  (obs.CLXXXIX),  la  nutrition  est  revenue  en 
quelques  semaines;mai6,lep]usordinairement,  j'ai  eu  à  compter 
par  mois  et  même  par  années,  avant  d'arriver  à  un  résultat  satis- 
faisant. Il  s'ensuit  que  les  sujets  atteints  de  cette  affection 
peuvent  être  difficilement  traités  dans  les  hôpitaux.  Après  un 
mois  ou  deux  de  traitement,  les  malades ,  désespérant  de  leur 
guérison,  quittent  ordinairement  f hôpital.  Aussi  m'a-t-il  été 
rarement  donné  de  pouvoir  compléter  le  traitement  des  atro- 
phies que  j'ai  rencontrées  dans  les  hôpitaux.  Après  Itt  sortie 
des  malades,  j'ai  dû,  pour  arriver  à  un  résultat  aussi  coitiplét 
que  possible ,  continuer  dans  mon  cabinet  ^  pendant  un  temps 
considérable,  le  traitement  de  ceux  qui  m'inspiraietit  un  intérêt 
scientifique  ou  d^humanité. 

Le  traitement  de  l'atrophie  inusculaire  graisseuse  progres- 
sive exigeant  un  temps  assez  long, il  est  important  desavoir 
quels  Sont  les  muscles  sur  lesquels  on  doit  principalement  di- 
riger l'excitation  électrique.  Je  dirai  d'abord  que  ce  serait  perdre 
un  temps  précieux  que  de  s'attacher  à  rappeler  la  nutritiou 
dans  les  muscles  déjà  graisseux,  ce  que  l'on  reconnaît  à  fab- 
sencede  la  contractilité  électrique.  Quant  aux  muscles  qui  ont 
conservé  quelques  fibres  contractiles,  et  qu'on  peut,  en  consé- 
quence, non-seulement  sauver  d'une  destruction  complète,  mais 
même  encore  développer,  il  faut  faire  parmi  eux  un  choix  in- 
telligent. 

Il  existe,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  des  muscles  d'une  utilité  secon- 
daire »  tandis  que  les  autres  sont  les  agents  indispensables  du 
mouvement.  C'est  sur  ces  derniers,  dont  les  usages  sont 
le  plus  nécessaires,  qu'il  faut  diriger  l'excitation  électrique. 
Bonnard,  par  exemple  (obs.CLXXXV),  avait  perdu  la  plupart  des 
muscles  du  tronc  et  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras;  il  était  autsi 
menacé  de  perdre  un  grand  nombre-d'autres  muscles  agités  de 
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contractions  fibrillaires  et  moins  sensibles  à  Vexcitation  élec- 
trique. Après  avoir  arrêté  la  marche  progressive  de  la  maladie 
en  excitant  tout  son  système  musculaire,  je  concentrai  l'action 
électrique  sur  les  muscles  dont  il  avait  le  plus  besoin  pour 
l'exercice  de  sa  profession,  c  est-à-dire  sur  les  fléchisseurs  de 
lavant-bras  sur  le  bras.  A  force  de  temps  et  de  patience,  je  par- 
vins à  leur  donner  assez  de  volume  et  de  force  pour  qu^il  pût 
reprendre  son  état  de  mécanicien.  Je  ne  me  suis  pas  appliqué  à 
lui  refaire  (qu  on  me  passe  ce  mot)  les  muscles  du  tronc, 
dont  Tutilité  est  très  secondaire ,  et  dont  la  perte  lui  est  peu  sen- 
sible. C'est  ainsi,  je  crois,  quil  est  convenable  dagir,  en  général, 
si  l'on  veut  arriver  à  un  résultat  réel  ;  car,  s'il  m'eut  fallu  donner 
à  diacun  des  muscles  de  Bonnard  tout  le  temps  que  me  pre- 
naient les  fléchisseurs  de  l'avant-bras ,  je  n'en  aurais  certaine- 
ment eu  ni  le  temps  ni  la  patience. 

Le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
exige, en  général,  l'emploi  d'appareils  de  très  grande  force  et  à  in- 
termittences très  rapides.  Gaulard  (obs.  CLXXXIX)  n^avait 
éprouvé  aucune  influence  favorable  de  la  faradisation  appliquée 
pendant  plusieurs  mois  par  M.  le  docteur  Videcoq,  à  qui  j'avais 
indiqué  cependant  la  manière  d^agir  dans  ce  cas,  et  qui  pratiquait 
fort  bien  et, très  régulièrement  cette  opération ,  tandis  que  j^ob- 
tins  chez  lui  une  guérisou  très  rapide.  C'est  certainement  à  la 
puissance  de  mon  appareil  que  je  dois  attribuer  cet  heureux 
résultat.         , 

La  sensibilité  des  muscles,  d'abord  obtuse,  augmente  en 
général  très  vite  ;  il  est  évident  qu'il  faut  alors  diminuer  propor- 
tionnellement Tintensité  du  courant,  tout  en  continuant  d'agir  à 
une  dose  aussi  élevée  que  possible. 

Enfin ,  la  durée  de  chaque  application  ne  doit  pas  être  trop 
prolongée  (huit  à  dix  minutes)^  sous  peine  d'^^chever  la  ruine 
des  muscles,  ainsi  que  je  l'ai  produite  malheureusement  à  une 
époque  où  j'avais  moins  d'expérience. 

Après  cette  étude  sur  la  valeur  de  la  faradisation  localisée 
dans  le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progi'es- 
sive,  il  eût  été  certainement  intéressant  d'examiner  comparati- 
vement la  valeur  des  autres  méthodes  de  traitement  dans  cette 
même  affection;  je  n  aurais  pu  le  faire  sans  sortir  des  limites  que 
je  me  suis  imposées.  Cependant  je  dois  dire  que  les  malades  qui 


PARALYSIE   ATROPHIQUE   GRAl&SEUSE   DE   LEKiPANGE.         837 

m'ont  été  adressés  avaient ,  pour  la  plupart,  épuisé  les  traite- 
ments les  plus  divers  sans  aucun  résultat  favorable,  et  que  la 
faradisation  localisée,  convenablement  pratiquée;  me  paratt 
jusqu  à  présent  le  moyen  le  plus  efficace  qu  on  puisse  opposer  à 
cette  terrible  maladie. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  rationnel  de  s*en  tenir  à  un  traite- 
ment purement  local  dans  cette  sorte  de  phthisie  du  système 
musculaire.  Il  me  parait  indiqué  de  prescrire  en  même  temps 
les  toniques  généraux  (les  ferrugineux)  et  une  alimentation  très 
animalisée.  I^e  traitement  par  la  faradisation  localisée  étant,  en 
général,  très  long  et  nécessitant  des  interruptions,  on  pourrait 
le  faire  alterner  avec  l'usage  externe  des  eaux  hydro-sulfureuses 
naturelles  ou  artificielles,  en  bains  ou  en  douches,  et,  enfin, 
avec  Tusage  de  la  kinésithérapie. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE    ATROPHIQUE   GRAISSEUSE    DE   l'eNFANGE. 

Il  n  est  sans  doute  personne  qui,  en  lisant  le  titre  de  cet  article, 
ne  se  demande  ce  que  c'est  que  la  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  r  enfance  ?  Nulle  part,  en  effet,  ni  dans  les  monographies,  ni  dans 
les  traités  des  maladies  de  l'enfance,  on  ne  trouve  cette  dénomi- 
nation. Les  faits  que  j'exposerai  bientôt  démontreront,  je  l'espère, 
que  cette  dernière  est  exacte,  sans  préjuger  toutefois  l'état  des 
centres  nerveux  qui  n'ont  pas  encore  été  suffisamment  examinés, 
et  qu  elle  établit  une  distinction  bien  tranchée  avec  d'autres  af- 
fections musculaires  de  Tenfance. 

Si  je  propose  de  lui  donner  une  dénomination  nouvelle,  ce 
n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  maladie  dont  il  est  question 
n'ait  encore  trouvé  sa  place  dans  le  cadre  nosologique.  Bien  au 
contraire,  e1  le  a  donné  naissance  à  de  beaux  et  nombreux  travaux. 
Michel  Underwood,  célèbre  médecin  de  Londres,  parait  être  le 
premier  auteur  qui  en  ait  fait  mention  dans  son  Traité  des  mala» 
dies  des  enfants  publié  en  il%h  (1).  Mais  ce  n'est  que  de  1822 
à  1851  que  des  monographies  importantes  ont  été  publiées  sur 
cette  question,  entre  autres  par  les  docteurs  Heine  eu  18A0  et 

(i)  Treatise  on  the  diseases  ofchildren.  London,  1784. 
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Rillieten  1651  (1).  Je  o'ai  pas  riotention  d'exposer  ThUlorique  de 
la  maladie  qui  fait  te  aujet  de  ce  chapitre;  mais,  tout  en  re« 
CQpQaissant  que  M.  Heine  en  &  parfaitement  étudié  les  périodes 
paralytique  et  atrophique»  surtout  au  point  de  vue  des  diffor* 
mités  qu  on  voit  se  développer  à  leur  suite,  et  que  M.  Rilliet  en  a 
exposé  la  ineilleure  descrip(ioni  je  ne  puis  me  dispenser  de 
dire  que  si  l'on  s'en  tenait  aux  recherches  de  ces  auteurs,  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  cette  maladie  de  Tenfance  reste* 
raient  dans  une  grande  obscurité. 

Ainsi,  d  après  M.  Billiet,  qui  a  donné  à  cette  maladie  le  nom 
de  paralysie  essentielle  de  lenfance ,  tantôt  elle  guérit  rapide^ 
ment»  tantôt  elle  dure  longtemps,  et  laisse  après  elle  des  infir- 
mités incurables,  sans  qu'il  soit  possible  d  en  prévoir  la  gravité 
pendant  la  période  d'acuité.  Puis  admettons  que  par  hasard 
on  ait  reconnu  que  la  maladie  durera  plus  ou  moins,  comment 
reconnattra-t-on  que  certains  muscles  passeront  inévitablement 
par  Tatrophie ,  pour  arriver  ensuite  à  une  destruction  complète? 
G  est  ce  que  ces  auteurs  n'ont  pu  résoudre.  Si^  ensuite,  on 
n'est  appelé  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  com- 
ment la  distinguera-t-on  d'une  autre  paralysie  de  l'enfance  qui, 
lorsqu'elle  dqre  longtemps,  se  présente  sous  la  mênie  appa- 
rence, bien  qu  elle  laisse  les  muscles  intacts  ?  Comment  saura* 
t-on  que,  parmi  les  muscles  atrophiés,  il  en  est  dont  les  fibres 
ont  entièrement  disparu,  tandis  que  d'autres  conservent  encore 
assez  de  fibres  intactes  pour  former,  pour  ainsi  dire,  le  noyau, 

(i)  Voici  dans   lear  ordre  chronologique  les  noms   des  aatenrs   qui,  après 
IJnderwood,  ont  écrit  sur  cette  niaUdie  de  Tenfance. 

Shaw.  Nature  and  treatment  of  the  distorsians  to  which-the  spine  and  the 

bones  of  the  chest  are  subject,  1822. 
Badham.   The  London  mediéat  and  surgîcal  journal^  i835  [Gaz,  de  médecine 

de  Parit^  i835,  p.  3^5,  et  dans  TouTrage  de  Heine,  p.  4o). 
Heine.    Beobachtungen  ueber   Lahmunqszustànde  der  unterti    Extrtmitûlen 

und  deren  Behandlung.  StuCt^ard,  1840. 
Kennedy.  Dublin  médical  Press,  29  septembre  i84i« 
WuT.  On  someforms  of  paralysis  incident  to  infancy  and  chitdhood  {the  London 

médical  Gazette^  i845,  et  dans  spn  Traité  des  maladies  des  enfants^ 

p.  i35,  1848). 
Richard  (de  Nancy).  Bulletin  de  thérapeutique  <,  février  18491  P'  ^^^* 
Kernedy.  Dublin  quarterly  journal  of  medicine^  février  i85o,  traduit  dans  les 

^rc/ifi'«s€/e  mi^<feciit«  de  juillet  i85o. 
RiLMEi^  et  Barthbz.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  t.  lU 

p.  335. 
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les  éléments  dç  faisceaux  musculaires  qui  se  développeront 
sous  Tinflu^nce  de  certaines  médications^  de  la  faradisation  lo- 
calisée, par  exemple?  Toutes  ces  questions  n'ont  pas  même 
été  abordées,  et  elles  ne  pouvaient  1  être  sans  rai4e  dç  Texplo- 
ration  électro-musculaire.  J  ai  la  confiance  de  les  avoir  éclaircies 
par  mes  recherches. 

Ayant  à  juger  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisatiop  lo«- 
calisée  dans  cette  paralysie  de  l'enfance,  on  conçoit  que  je 
doive,  avant  tout,  essayer  de  résoudre  les  questions  de  dia- 
gaostic  et  de  proxiostic  que  je  viens  de  poser;  c'est  ce  que  je 
vais  faire  aussi  succinctement  que  possible, 

$  Z*'.  —  8yinpt6ines ,  marebe. 

y 

Je  vais  me  borner  à  rés.umer  les  principaux  caractères  de  la 
maladie,  en  tenant  compte  des  phénomènes  électro-musculaires 
que  j'ai  découverts  et  qui  sont  destinés,. comme  on  le  verra,  à 
jeter  uq  grand  jour  sur  son  diagnostic  et  sur  son  pronostic,  et 
qui,  par. leur  ressemblance  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les 
paralysies  spinales,  semblent  rapprocher  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance  d^un  état  morbide  quelconqqe  de  la 
moelle  épinière. 

A.  Les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l'enfance  sont  :  la  paralysie,  l'atropbie, 
et  dans  quelques  muscles  une  lésion  plus  profonde  de  la  nutri- 
tion musculaire,  la  transformation  graisseuse.  La  paralysie 
générale  ou  partielle  se  montre  dès  le  début  ;  e)le  est  accompa- 
gnée ou  non  de  quelques  jours  de  fièvre,  et  quelquefois,  elle  est 
consécutive  à  une  fièvre  continue  ou  intermittente;  elle  peut 
être  compliquée  d'accidents  cérébraux  (convulsions,  éclampsie, 
contractures,  etc.).  Les  muscle^  paralysés  perdent  j  à  des  degrés 
variables^  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques.  Cette  para- 
lysie des  mouvements  volontaires  persiste  JCautant  plus  dans  lés 
muscles  que  ces  propriétés  musculaires  sont  plus  profondément  lésées. 
Ainsi,  il  est  des  muscles  qui  ne  restent  paralysés  que  très  peu 
de  temps,  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  et  dans  lesquels 
on  a  constaté  la  contractilité  électrique  à  peu  près  normale. 
La  période  d'atrophie  commence  généralement  plus  tôt  que 
ne  l'ont  cru  MM.  Heine  et  Rilliet.  Les  muscles  sont  atteints  d'au- 
tant plus  profondément  dans  leur  nutrition,  ({ue  leur  contracti-, 
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lité  et  leur  sensibilité  électro-niusculaires  sont  plus  diminuées. 
Ces  deux  dernièf^es  propriétés  {la  contractilîlé  et  ta  sensibilité  électro' 
musculaires  )  reviennent  progressivement  dans  les  muscles  atro* 
phiés  parallèlement  avec  la  contractilité  volontaire.  Je  ne  sau- 
rais dire  au  juste  en  combien  de  temps  ;  mais  chez  la  plu- 
part des  malades  qui  m'étaient  présentés  dans  la  période 
d'atrophie,  j'ai  vu,  un  an  après  le  début  de  la  maladie,  des 
muscles  ou  des  portions  de  mucles,  même  ceux  qui  étaient 
arrivés  aux  dernières  limites  de  Tatrophie,  se  contracter  norma- 
lement par  Texcitalion  électrique,  et  souvent  aussi  par  la  vo- 
lonté. Mais  quelques  muscles  avaient  disparu  complètement; 
on  ne  les  retrouvait  plus  par  Texploraiion  électrique  ;  je  me  crois 
fondé  à  dire  qu'ils  étaient  devenus  graisseux,  comme  j'essaierai 
de  le  démontrer  par  la  suite.  Les  membres  dans  lesquels  on  a 
constaté  au  début  l'altération  de  la  coiitractilité  et  de  la  sensibi- 
lité électriques  subissent  plus  ou  moins,  à  la  longue  et  en 
masse,  un  arrêt  de  développement,  et  leur  température  est  moins 
élevée  ;  les  os  sont  moins  développés,  ainsi  que  les  artères  et  les 
veines.  Enfin,  lès  muscles  s'atrophient  d'une  manière  inégale, 
Téquilibre  musculaire  est  rompu,  et  les  membres  et  certaines 
parties  du  tronc  sont  entraînés  dans  des  directions  anormales; 
de  là  des  pieds  bots,  des  attitudes  vicieuses  des  épaules,  du 
tronc,  du  bassin,  etc.,  etc. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  principaux  phénomènes  qui  res- 
sbrtent  de  l'ensemble  des  faits  que  j'ai  observés  en  assez  grand 
nombre.  J'en  ai  recueilli  trente  avec  le  plus  grand  soin  ;  j'en 
rapporterai  seulement  quelques-uns  coi^mime  exemples. 

Observation    CXC.  —  Paralysie  générale  atrophique  des   membres 
inférieu^^onsécutive  à  une  paralysie  générale  de  renfonce. 

M.  Maurice  Picquefeu,  demeurant  rue  Yentadour,  n"  5,  âgé  de  neuf 
ans,  d'une  constitution  délicate ,  quoique  habituellement  bien  portant.  Il 
a  eu  la  coqueluche  vers  Tâge  de  quatre  ou  ciilq  mois  et  sans  suites  graves. 
Il  n'était  pas  sujet  à  des  accès  de  fièvre  éphémère  ;  il  n'avait  jamais  été 
tourmenté  par  les  vers;  sa  dentition  n'était  pas  difficile  et  n'occasionnait 
aucun  accident  fébrile.  A  l'âge  de  treize  mois,  eu  février  18^6,  il  eut  sans 
cause  connue  une  fièvre  très  forte,  qui  dura  trois  jours  sans  aucune  érop* 
tion  à  la  peau,  sans  convulsions  xlu  globe  oculaire»  ni  mouvements  convoi- 
sifs  dans  les  membres,  et  sans  contractures,  sans  troubles  fonctionnels 
respiratoires  ou  digestifs.  II  était  reste  dans  un  état  comateux  pendant  tout 
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le  cours  de  sa  fièvre,  de  sorte  qu'on  ne  s*aperçut  qu'après  trois  jours  qu'il 
avait  perdu  tons  ses  mouvements  et  qu'il  ne  pouvait  même  plus  soutenir 
sa  tête  ni  se  tenir  dans  la  station  assise.  On  ne  sut  alors  si  c'était  le  résultat 
d'une  faiblesse  générale  ou  une  paralysie.  Avant  sa  maladie,  cet  enfant 
marchait  seul  depuis  six  semaines,  et  un  mois  ou  deux  après  que  la^^fièvre 
avait  disparu,  alorst  qu'il  avait  dû  reprendre  des  forces  par  une  bonne  ali- 
mentation, il  ne  pouvait  non-seulement  se  tenir  debout  ni  assis,  mais  il  ne 
pouvait  remuer  les  membres  supérieurs.  Il  était  évidemment  atteint  d'une 
paralysie  générale.  Les  mouvements  ne  revenant  pas,  des  vésicatoires  volants 
furent  promenés  sur  le  trajet  de  fa  colonne  vertébrale ,  saupoudrés  avec  la 
strychnine,  puis  on  fit  des  frictions  avec  une  huile  ammoniacale.  Du  reste, 
son  état  était  assez  satisfaisant,  et  il  avait  commencé  à  ma^iger  après  ses  trois 
jours  de  fièvre.  Après  cinq  ou  six  mois  de  ce  traitement,  les  membres  supé- 
rieurs commencèrent  à  se  mouvoir  ;  sa  tête  se  soutenait  bien,  et  le  petit  ma- 
lade pouvait  se  tenir  assis. — En  1847,  d'après  Fordonnance  de  M.  Trous- 
seau, la  strychnine  fut  administrée  dans  du  sirop,  ce  qui  provoquait  des 
secousses  générales.  £n  cinq  ou  six  mois  de  cet  usage  de  la  strychnine  à 
l'inlérieur,  les  mouvements  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  tronc 
étaient  complètement  revenus.  Mais  la  paralysie  persistait  dans  les  membres 
inférieurs. — Deux  ou  trois  mois  après  le  début  de  cette  paralysie  générale, 
la  mère  de  cet  enfant  s'était  aperçue  d'un  amaigrissement  considérable  des 
membres  inférieurs,  surtout  du  côté  droit,  tandis  que  les  membres  supé- 
rieurs conservaient  leur  volume  normal  ;  cet  amaigrissement  augmentait 
progressivement.  —  Avant  la  maladie,  les  pieds  n'étaient  pas  déformés; ils 
n'étaient  ni  plus  en  dehors,  ni  plus  en  dedans  qu'à  l'élat  normal  ;  mais  un 
an  après  le  début  de  la  paralysie,  on  vit  le  pied  droit  se  renverser  en  dehors 
et  le  gauche  en  dedans,  et  en  même  temps  ses  pieds  se  raccourcissaient, 
d'après  le  dire  de  la  mère ,  c'est-à-dire  que  le  dos  du  pied  se  voûtait  pen- 
dant que  la  plante  se  creusait.  Cette  difformité  s'accrut  pendant  une 
année,  sans  qu'on  songeât  à  s'y  opposer.  Ce  ne  fut  qu'en  1850  (quatre  ans 
après  le  début  de  la  maladie),  qu'un  appareil  d'orthopédie  fut  appliqué, 
dans  le  but  d'empêcher  la  voussure  du  pied.  Il  fut  gardé  pendant  sept 
mois,  mais  il  ne  parut  agir  que  sur  le  pied  gauche.  —  Cette  amélioration 
locale  ne  modifia  nullement  l'état  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs; 
cependant  sous  l'influence  des  moyens  généraux  employés  sans  interrup- 
tion (les  bains  salés,  aromatiques,  de  Baréges,  les  frictions  avec  des  huiles 
ou  des  pommades  excitantes},  la  cuisse  gauche  avait  pris  un  peu  de  dé- 
veloppement et  l'enfant  pouvait  la  fléchir  un  peu  sur  le  bassin.  L'intelli- 
gence est  restée  intacte  ;  après  la  disparition  de  la  fièvre,  il  a  repris  sa 
gaieté  habituelle.  C'est  dans  cet  état  que  l'enfant  me  fut  adressé  en  no- 
vembre 1852,  et  alors  je  constatai  les  phénomènes  suivants  :  La  cuisse 
gauche  est  notablement  plus  forte  que  la  droit,e  ;  les  jambes  sont  également 
grêles.  A  gauche,  pieb  bot  valgus,  et  à  droite  pied  bot  varus.  Des  deux 
côtés  la  pointe  du  pied  reste  constamment  relevée  (talus)  ;  voussure  con- 
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sidérable  du  pied  droit ,  les  premières  phalanges  étant  renversées  sur  les 
métacarpiens  et  les  deux  dernières  fléchies.  A  gauche ,  même  disposition 
des  orteils  à  un  degré  moindre.  De  chaque  côté  impossibilité  d'étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  fléchir  celle-ci  sur  le  bassin  ;  toutefms,  ce  dernier 
mouvement  semble  se  faire  un  peu  à  gauche.  A  Texploration  électro* 
musculaire,  tous  les  muscles  de  la  cuisse  se  contractent  à  gaocbe,  A  droite, 
je  ne  peux  faire  contracter  faiblement  que  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  les  addiucteurs.  Tous  les  muscles  de  la  jambe ,  qui  sont  très 
atrophiés,  se  contractent^lectriquement,  à  l'exception  des  gastrocnémiens, 
du  jambier  antérieur  et  postérieur  à  droite,  et  des  péroniers  à  gauche. 

Ea  résumé,  on  voit  dans  rhistoire  <]ue  je  viens  de  relater  la 
série  de  phénomènes  qui  caractérisent  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Tenfance.  Dès  le  début  de  la  maladie,  cet  enfant  ne 
fait  pas  de  mouvements  :  on  rattribue  à  la  fièvre  intense  et  à  Fétat 
comateux  qui  Taccompagne;  ce  n'est  que  lorsque  la  fièvre  est 
tombée,  que  Ion  s'aperçoit  qu'il  est  atteint  d'une  paralysie  gëoé-> 
rale.On  ignore  à  quel  moment  delà  maladie  cette  paralysie  géné- 
rale est  survenue,  parce  qu'on  ne  la  soupçonnait  pas;  on  n'a  pas 
(cherché  à  s'en  assurer. — Vers  le  sixième  mois  de  la  maladie,  les 
mouvements  commencent  à  reparaître  dans  les  muscles  des 
membres  supérieurs,  du  cou  et  di^  tronc,  et  ne  sont  complète* 
ment  revenus  qu'après  cinq  mois  d'un  traitement  par  la  stry* 
chnine;  mais  la  paralysie  persiste  dans  un  grand  noaibre  des 
muscles  des  membres  inférieurs.  —  Malgré  leur  état  de  paraly- 
sie prolongée,  les  membres  supérieurs  ne  se  sont  pas  atrophiés; 
tous  les  muscles  s'y  sont  conservés  intacts,  et  les  os  de  ces 
membres  supérieurs    n'ont  point  éprouvé   d'arrêt    dans  leur 
développement.  Ce  fait  prouve  qu'il  faut  plus  que  l'absence  des 
mouvements  pour  porter  un  grand  trouble  dans  la  nutrition;  il 
faut,  pour  le  produire,  une  lésipn  nerveuse  profonde  dont  les 
effets  se  sont  manifestés  aux  membres  inférieurs.  J'y  ai  vu,  en 
effet,  par  Texploration  électrique,  des  muscles  possédant  en- 
core tous   leurs  faisceaux,   quoique  très   atrophiés,    d'autres 
n'ayant  plus  qu'qn  très  petit  nombre  de  fibres,  d'autres  enfin 
ne  donnant  plus  signe  de  vie;  à  la  jambe,  certains  muscles 
(ceux  qui  sont  moins  atrophiés)  ont  entraîné  le  pied  et  les  or- 
teils dans  leur  direction  et  occasionné  une  déformation  du  pied 
et  des  orteils  (un  pied  bot  en  sens  contraire  de  chaque  côté). 
Enfin  la  lésion  dénutrition  s'est  évidemment  fait  sentir  dans 
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les  OS  de  la  jambe  et  du  pied,  où  Tinnervation  était  plus  pro« 
fondement  atteinte. 

Ces  phénomènes  qui  «e  sont  développés  successivement  chez 
cet  enfant  (paralysie,  atrophie  de  certains  muscles,  puis  défor- 
mation des  membres  dans  certaines  régions,  lorsque  l'atrophie 
frappe  les  muscles  d'une  manière  inégale,  ou  plutôt  lorsque  les 
mouvements  reviennent  dans  les  muscles  qui  étaient  moins  atro- 
phiés) ;  ces  phénomènes,  dis-je,  se  sont  développés  de  la  même 
manière  dans  les  autres  paralysies  atrophiques  graisseuses  de 
Tenfance  que  j*ai  observées  ;  seulement  on  conçoit  que  les  trou- 
bles locaux  et  les  difformités  doivent  varier  selon  les  régions  où 
la  maladie  a  établi  son  siège. 

Voici  la  relation  d'une  paralysie  atrophique  graisseuse  de 
Tenfance  qui,  après  avoir  été  presque  générale  au  début,  se  fixe 
dans  le  membre  supérieur  gauche  et  dans  le  membre  inférieur 
droit.  Dans  le  premier,  elle  a  détruit  le  deltoïde  et  les  muscles  de 
la  région  sous-épineuse,  et  atrophié  les  muscles  du  bras  ;  dans 
le  second,  les  péroniers  sont  très  probablement  graisseux. 

Observation  CXCI.  —  Pauline  Dubois,  quatre  ans  et  demi,  demeu- 
rant rue  de  l'École-de-Médecine,  n°  6,  d'une  bonne  constitution,  dont  la 
dentition  a  été  heureuse  et  s'est  terminée  à  i*âge  de  deux  ans,  a  eu  à  trois 
ans  la  rougeole  sans  accidents  consécutifs.  Trois  mois  après  cette  Gèvre 
éruptive  (en  avril  1853),  on  s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  pas  lever  le  bras 
gauche,  ni  se  servir  de  la  main  de  ce  côté;  elle  faisait  seulement  quelques 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts,  et  le  poignet  tombait  sans 
qu'elle  pût  le  relever.  Sa  mère  affirme  que  la  veille  elle  se  servait  bien  de 
ce  membre.  On  n'a  pas  songé  à  examiner  l'état  des  membres  inférieurs. 
Le  soir  du  jour  où  Ton  découvrit  ceUe  paralysie ,  l'enfant  tomba  dans  des 
convulsions  qui  durèrent  huit  jours,  et  le  médecin  constata  que  le  membre 
inférieur  du  côté  opposé  (côté  droit)  était  également  paralysé.  On  vit  aussi 
que  les  muscles  du  tronc  et  du  cou  étaient  paralysés;  car,  pendant  deux 
mois,  l'enfant  ne  pouvait  rester  assise  ni  soutenir  sa  tête,  et  quand  elle 
était  couchée,  elle  ne  pouvait  faire  aucun  mouvement.  Les  mouvements 
revinrent  progressivement  dans  les  muscles  du  tronc  et  d|l  cou,  plus 
lentement  dans  ces  derniers ,  puis  dans  les  muscles  de  Tavant-bras,  dans 
les  muscles  qui  meuvent  la  cuisse  et  la  jambe ,  à  l'exception  des  muscles, 
péroniers. —  £n  juillet  185/!i,  ceUe  petite  fille  m'est  adressée  par  M.  Bou- 
vier. Voici  les  principaux  phénomènes  que  je  constate  alors.  Le  membre 
supérieur  gauche  est  beaucoup  moins  développé  que  du  côté  opposé  ;  le 
relief  du  deltoïde  gauche  n'existe  pas  ;  on  voit,  au  contraire,  dans  le  point 
qu*il  occupe ,  un  amaigrissement  considérable  et  une  saillie  de  la  tète  de 
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rhumérus  qui  fait  relief  sous  la  peau ,  et  paraît  assez  éloignée  de  la'ca vite  glé- 
noîde  (elle  semble  n'être  maintenue  en.  rapport  avec  elle  que  par  la  cap- 
sule articulaire).  Par  le  loucher,  on  ne  sent  pas  les  muscles  de  la  fosse 
sous-épineuse,  on  a  de  la  peine  à  retrouver  à  travers  la  peau  les  fléchis- 
seurs de  Tavant-bras,  ainsi  que  le  triceps  Brachial.  Le  pied  droit  est  tourné 
en  dedans  (pied  bot  varus),  les  mouvements  des  péroniers  sont  seuls 
perdus.  Par  l'exploration  électrique,  on  ne  retrouve  plus  les  traces  du  del- 
toïde gauche  ni  des  muscles  de  la  fosse  sous-épineuse,  mais  on  sent  quel- 
ques contractions  dans  les  biceps  et  triceps  brachiaux,  bien  qu'ils  soient 
très  atrophiés.  Â  la  jambe  droite ,  les  péroniers  sont  les  seuls  dont  on  ne 
puisse  constater  Texistencc  par  l'exploration  électrique.  Enfin ,  les  os  ont 
subi  un  arrêt  de  aulrilion  dans  les  régions  où  l'atrophie  musculaire  a  fait 
le  plus  de  ravage.  Ainsi,  le  scapulum  est  plus  petit  du  côté  gauche  (de 
l'angle  inférieur  à  l'extrémité  de  l'acromion ,  on  trouve  une  différence  de 
1  centimètre  entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit)  ;  l'humérus  a  très  nota- 
blement diminué  de  volume,  ainsi  que  le  tibia  et  les  os  du  pied.  La  tem- 
pérature du  bras  gauche  et  de  la  jambe  droite  est  diminuée.  Après  hait 
séances  de  faradisation  localisée ,  la  flexion  et  l'extension  de  l'aTant-bras 
sur  Iç  bras  ont  commencé  à  se  faire.  Ce  traitement  faradique  sera  conlinné. 

Voici  encore  en  résumé  plusieurs  cas  dans  lesquels  on  voit 
la  paralysie,  après  avoir  été  générale  au  début,  se  fixer  tantôt 
dans  les  muscles  du  tronc  et  les  membres  inférieurs,  et  tantôt 
dans  les  membres  supérieurs,  en  atrophiant  certains  muscles  et 
en  détruisant  les  autres. 

Observation  CXCIL  —  J'ai  observé  en  1852,  avec  MM.  Andral  et 
Bouvier,  une  jeune  Espagnole,  mademoiselle  de  W...,  âgée  de  sept  ans, 
qui ,  ayant  eu  une  paralysie  générale  atrophique  graisseuse  vei^s  Tâge  de 
deux  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  grave  accompagnée  de  convulsions,  avait 
conservé  une  inégalité  d'^action  dans  les  sacro-spinaux,,  d'où  il  résultait  une 
Inclinaison  considérable  du  bassin,  cause  d'une  attitude  vicieuse  du  tronc 
et  d'une  claudication  pendant  la  station  et  la  marche.  Un  grand  nombre 
de  muscles  des  membres  inférieurs  étaient,  en  outre,  ou  atrophiés  à  des 
degrés  divers,  ou  probablement  graisseux  :  c'est  du  moins  ce  qui  me  parnt 
ressortir  de  l'exploration  électro- musculaire. 

ÛBSERVAtiON  CXGIIL  —  £n  1854 ,  j'ai  vu  en  consultation  avec 
M.  Blache  une  petite  fille,  âgée  de  deux  ans,  mademoiselle  3...,  qui, i 
J'âge  de  huit  mois,  a  été  atteinte  d'une  paralysie  générale  accompagnée  au 
début  de  soixante  heures  de  ûèvre  avec  état  comateux ,  sans  convul- 
sions. Les  mouvements  revinrent  progressivement  dans  les  membres  infé- 
rieurs, dans  l'espace  d'une  année,  mais  les  membres  supérieurs  sont  restés 
privés  d'un  grand  nombre  de  mouvements.  J'ai  constaté  que  les  muscles 
de  ces  membres  supérieurs,  plus  ou  moins  atrophiés,  se  contractent  par 
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l'excitation  électrique  ;  mais  run  des  deltoïdes  me  paraît  avoir  conservé 
peu  de  fibres  vivantes. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  autres  observations  de  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  Tenfance  que  j'ai  recueillies  en  assez 
grand  nombre,  parce  qu'elles  se  ressemblent  toutes,  quant  à 
leurs  symptônies,  leur  marche  et  leur  terminaison  ;  seulement, 
on  le  conçoit,  elles  offrent  des  variétés  infinies,  pour  le  siège  et 
le  degré  des  difformités,  suivant  que  Tatrophie  ou  la  transforma- 
tion graisseuse  a  attaqué  plus  ou  moins  telle  ou  telle  région,  tel 
ou  tel  ordre  de  muscles.  Ainsi,  j'ai  exposé,  dans  la  deuxième 
partie  (p.  3/ii,  obs.  XLI) ,  Thistoire  d'une  jeune  fille  qui  a  vu  la 
plupart  des  muscles  du  membre  supérieur  successivement  dé- 
truits à  la  suite  d'une  paralysie  générale  qui  s'était  déclarée  à 
Tâge  de  deux  ans.  J  aurai  Foccasion  de  rapporter  bientôt  d'autres 
cas  où  la  paralysie,  plus  localisée  au  début  et  accompagnée  ou 
non  de  fièvre,  a  atrophié  à  des  degrés  divers,  ou  détruit  com- 
plètement les  muscles  des  différentes  régions  des  membres. 

Quel  peut  être  le  point  des  centres  nerveux  dont  la  lésion 
dynamique  ou  anatomique  occasionne  ces  troubles  dans  la  con- 
tractiUté  et  la  nutrition  musculaire? 

B.  En  raisonnant  par  analogie,  j  ai  été  conduit  à  penser  que  le 
point  de  départ  de  ces  paralysies  graves  de  l'enfance  pouvait 
résider  dans  le  système  nerveux  spinal.  En  effet,  dans  presque 
toutes  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  ou  de  ses  enve- 
loppes qu'il  m'a  été  donné  d'observer  chez  l'adulte ,  les  désor- 
dres musculaires  symptomatiques  de  la  lésion  centrale  sont 
ceux  qu'on  observe  dans  les  paralysies  atrophiques  graisseuses 
de  l'enfance,  admettant  un  instant  cette  hypothèse  d'une 
lésion  anatomique  ou  dynamique  de  la  moelle  ou  de  ses 
annexes  dans  les  paralysies  de  l'enfance,  étudions-les  parallè- 
lement avec  les  paralysies  traumatiques  de  la  moelle  ou  des 
nerfs;  alors  nous  verrons  que,  dans  les  unes  et  les  autres,  la 
paralysie  marque  le  début  de  la  maladie  ;  puisque  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  muscles  qui  dépendent  des 
points  de  la  moelle  légèrement  atteints  par  la  maladie  recou- 
vrent leurs  mouvements  volontaires  et  leur  nutrition,  et  que 
ceux  qui  reçoivent  leur  influx  nerveux  des  points  plus  profondé- 
ment lésés,  s'atrophient  ou  deviennent  graisseux.  Il  est  difficile 
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de  ne  pas  voir,  dans  des   phénomènes  aussi  semblables,  lex- 
pression  ^ymptomatique  d'une  même  lésion. 

Cette  similitude  entre  les  symptômes  et  la  marche  de  la  pa- 
ralysie consécutive  à  la  lésion  traumatique  de  la  moelle  et  ceux 
de  la  paralysie  graisseuse  de  l'enfance  m'avaient  fait  présumer  de 
bonne  heure  que  peut-être  la  contractilité  électrique  serait  plas 
ou  moins  diminuée  dans  les  muscles  atteints  par  cette  dernière 
(la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  1  enfance),  ainài  quon 
Fobserve  dans  la  première  (la  paralysie  spinale).  Malheureuse- 
ment je  ne  me  suis  pas  trouvé  dans  des  conditions  favorables 
pour  faire  ces  recherches,  car  il  m'est  rarement  donné  d'observer 
la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Tenfance  dans  sa  période 
d'acuité.  Les  malades  ne  me  sont  adressés,  en  général,  qu  à 
une  époque  très  éloignée  du  début  (d'un  mois  à  douze  ans). 
Cependant  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  trois  dans  les  pre- 
mières semaines,  c'est*à*dire  à  une  époque  où  les  muscles 
paralysés  ont  seulement  diminué  un  peu  de  volume.  Eh  bien! 
par  l'exploration  électro-musculaire,  j'ai  trouvé,  dans  ces  trois 
cas,  que,  parmi  ces  muscles  paralysés,les  uns  se  contractaient 
plus  ou  moins,  et  que  les  autres  ne  se  contractaient  plus  du 
tout.  J'ai  pu  suivre  ces  faits  pendant  une  année  ou  deux,  et 
voici  ce  qui  est  arrivé.  Les  muscles  dont  la  contractilité  élec- 
trique était  intacte  ont  recouvré  plus  rapidement  leurs  mouve- 
ments; et  la  paralysie  s'est  dissipée  chez  les  autres  d'autant  plas 
lentementc^u  ils  se  contractaient  moins  par  l'excitation  électri- 
que; l'atrophie  a  atteint  d'autant  plus  profondément  les  muscles, 
qu'ils  répondaient  moins  à  la  faradisation  ;  enfin  ceux  dont  l'ex- 
citabilité n'était  pas  appréciable  m'ont  paru  jusqu'à  présent 
menacés  d'une  entière  destruction. 

S  3tl.  —  Diagnostic  différentiel  et  pronostic. 

A.  Dans  la  période  d'acuité.  —  Le  pronostic  de  celte  affection 
de  l'enfance  est  très  difficile  à  établir,  à  une  époque  voisine  du 
début,  si  l'on  s'en  tient  aux  données  fournies  par  la  séméiologie 
ordinaire.  Ce  n'est  pas  qu'on  ait  à  redouter  une  terminaison 
mortelle,  je  n'en  connais  pas  un  seul  exemple  ;  mais  combien 
de  temps  durera  la  paralysie?  Après  la  guérison  de  cette 
paralysie,  les  muscleâ  s'atrophieront- ils  seulement  «  ou  de- 
viendront-ils graisseux?    Quels   sont   ceux  dans    lesquels  se 
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montrera  la  transformation  graisseuse?  On  comprend  Firapor- 
tance  de  toutes  ces  questions  au  point  de  vue  du  pronostic, 
puisqu'une  perte  plus  ou  moins  grande  des  mouvements,  et 
presque  toujours  des  difformités  incurables  sont  les  conséquences 
inévitables  de  la  transformation  graisseuse  de  certains  musclesi 
Or,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de 
résoudre  sans  le  concours  de  la  faradisation  localisée. 

Il  existe,  en  effet,  une  espèce  de  paralysie  de  Tenfance  décrite 
par  un  auteur  anglais,  M.  Kennedy,  sous  le  nom  de  paralysie 
temporaire  de  CenfancCy  que  cet  observateur  attribue  ou  à  Timpres- 
sion  du  froid,  ou  à  la  compression  du  membre,  et  qu'il  a  vue  aussi 
survenir  après  des  convulsions  ou  à  la  suite  d'une  fièvre  éruptive. 
Elle  se  déclare  avec  une  fièvre  de  courte  durée,  et  quelquefois 
sans  fièvre,  guérit  ordinairement  en  quelques  jours,  et  quelque^ 
fois  en  plusieurs  semaines,  mais  sans  laisser  de  traces. 

En  rapprochant  les  faits  publiés  par  M.  Kennedy,  des  pai^- 
lysies  atrophiques  graisseuses  de  Tenfance  que  j'ai  observées, 
je  n'y  trouve  aucune  différence  quant  aux  symptômes;  il  n'en 
existe  que  dans  les  signes  fournis  par  l'exploration  élcctro^musr 
culaire,  et  plus  tard,  dans  la  manière  dont  Taffeciion  s'est  ter- 
minée. C'est  ce  que  je  vais  démontrer. 

I.  Il  serait  rationnel  d'espérer  qu'une  paralysie  qui  survient 
dans  un  membre,  sans  fièvre,  sans  douleur,  sans  être  précédée 
de  convulsions,  se  terminera  rapidement  par  la  guérisou. 
M.  Kennedy  en  rapporte,  en  effet,  un  exemple. 

Observation  XCIV.  —  C'était  un  enfant  âgé  de  quatorze  niois,  dont 
le  membre  supérieur  gauche  était  paralysé.  Dans  l'absence  de  toute  causé 
appréciable  de  cette  paralysie,  la  mère  soupçonnait  que  la  personne  char- 
gée de  prendre  soin  de  cet  enfant  lui  avait  donné  quelques  coups  sur  le 
bras.  La  guérison  eut  lieu  en  deux  jours;  le  traitement  n'avait  consistié 
qu'en  quelques  poudres  altérantes  et  ua  bain. 

£n  regard  de  ce  cas  heureux,  j'en  vais  placer  un,  aussi 
simple  en  apparence,  et  dont  la  terminaison  a  été  des  plus  mal- 
heureuses. 

Observation  CXGY.  —  M.  H...,  âgé  de  dix-huit  ans,  demeurant  rue 
du  Faubourg-Montmartre ,  est  venu  réclamer  mes  soins  pour  une  para- 
lysie atrdphiqne  graisseuse  qui  date  de  son  enfance.  Voici  en  résumé  son 
histoire.  Il  avait  quinze  mois,  époque  à  laquelle  il  commençait  à  marcher, 
quand  sa  mère  s*aperçut  nv  mstin  qu'il  éprouvait  une  grande  faiblesse 
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dans  Iç  membre  inférieur  droit  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et 
ceux  des  orteils  paraissaient  entièrement  abolis.  Cette  paralysie  ne  fut  précé- 
dée ni  suivie  de  fièvre,  de  douleurs,  etc.  ;  en  un  mot,  d'aucune  espèce  de 
dérangement  dans  sa  santé  habituelle.  On  ne  put  rapporter  cette  para- 
lysie ni  au  travail  de  la  dentition  ni  à  aucune  affection  vermineuse;  Ten- 
ant avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  EnGn,  sa  mère,  qui  l'a  élevé, 
est  certaine  qu'il  n'a  pas  fait  de  chute,   qu'il   n'a  reçu  aucun  coup. 
Malgré  les  soins  les  plus  éclairés  qui  lui  furent  donnés  immédiatement 
(M.  Baron  était  le  médecin  ordinaire  de  la  famille),  la  paralysie  persista, 
la  jambe  s'atrophia,  et  il  se  formsf  un  pied  bot  varus  équin,  pour  lequel  la 
section  du  tendon  d'Achille  fut  pratiquée  avec  succès  vers  l'âge  de  six 
ans.  (Cette  opération  dut  être  pratiquée  plusieurs  fois,  le  pied  bot  s'étam 
reproduit  parce  que  l'appareil  qui  maintenait  le  pied  n'avait  pas  été  con- 
servé.) Quand  M.  H. ..  se  présenta  à  ma  consultation ,  je  constatai  que  la 
jambe  droite  était  très  atrophiée,  et  que  la  cuisse  droite  même  était  beau- 
coup moins  développée  que  celle  du  côté  opposé  ;  que  le  pied  droit  était 
plus  petit  que  celui  du  côté  gauc{ie.  Â  l'exploration  éiectro-muscnlaire,  je 
ne  retrouvai  plus  les  péroniers,  ni  le  jambier  antérieur,  ni  l'extenseur  do 
gros  orteil  ;  les  autres  muscles  répondaient  à  Texcitation  électrique,  mais 
ils  se  contractaient  avec  peu  de  force,  en  raison  delà  petite  quantité  de  leurs 
fibres  musculaires;  et  la  contraction  volontaire  y  était  si  faible,  que  M. H... 
était  forcé  de  maintenir  son  pied  à  l'aide  d'un  appareil  orthopédique. 

Ainsi,  voilà  deux  affections  musculaires  qui  se  déclareot  sans 
fièvre,  sans  aucun  trouble  dans  I*état  général,  chez  deux  enfants 
du  même  âge  (obs.  CXCIV  etCXCV)  :  elles  sont  en  apparence 
aussi  légères  ;  et  Tune  guérit  en  deux  jours,  tandis  que  l'autre 
porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition  du  membre,  atro- 
phiant un  grand  nombre  de  muscles,  en  détruisant  quelques 
autres,  et  occasionnant  enfin  une  infirmité  incurable  par  la  ré- 
traction consécutive  des  muscles  qui  avaient  conservé  le  plus 
de  fibres  intactes.  Ces  deux  affections  diffèrent  entre  elles 
par  le  siège  ;  mais  je  pourrais  rapporter  après  Tobservation  de 
M.  H...  plusieurs  paralysies  des  membres  supérieurs  très  légères 
aussi  en  apparence,  et  qui  se  sont  également  terminées  par  la 
destruction  d'un  grand  nombre  de  muscles.  J'exposerai  plus 
loin  une  observation  analogue  (obs.  CXCVI)  à  celle  de  M.  H..., 
dans  laquelle  la  paralysie  a  débuté  sans  fièvre  et  a  détruit  com- 
plètement les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied. 

II.  La  plupart  des  paralysies  graisseuses  de  l'enfance  que 
j'ai  observées  ont  été  accompagnées  au  début  de  quelques  jours 
de  fièvre  plus  ou  moins  intense,  comme  dans  la  plupart  des 
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cas  rapportés  précédemment.  Jen  ai  vu  aussi  qui  survenaient 
à  la  suite  d*une  fièvre  continue  ou  d'une  fièvre  éruptive,  comme 
jen  ai  récemment  observé  un  cas  avec  M.  Dechambre. 

Il  serait  donc  ratiqnnel  de  penser,  surtout  d'après  ces  faits, 
qu'une  terminaison  par  atrophie  et  transformation  graisseuse 
est  à  craindre  quand  la  paralysiç  s  acconipagne  au  début  d'une 
fièvre  plus  ou  moins  intense,  de  convulsions,  de  douleurs  cuta- 
nées ou  musculaires  dans  les  membres,quand  elle  survient  dans 
Je  cours  d'une  fièvre  éruptive.  Eh  bien!  un  tel  pronostic  n'est 
rien  moins  que  certain  ;  car  la  plupart  des  cas  de  paralysies 
rapportés  par  M.  Kennedy  se  sont  montrés  avec  les  mêmes 
symptômes  et  dans  des  circonstances  semblables,  et  ils  n  en  ont 
pas  moins  guéri  rapidement  et  radicaleipent  (dans  un;  espace  de 
deux  à  dix  jours). 

M.  Rilliet  a  cependant  rangé  dans  une  même  classe,  sous  le 
nom  de  paralysies  essentielles  de  Venfance ,  les  paralysies  décrites 
par  M.  Kennedy,  et  ces  paralysies  dont  la  durée  est  beaucoup 
plus  longue  et  qui  portent  une  atteinte  si  grave  à  la  nutrition 
des  muscles  et  des  os.  En  conséquence,  si  toutes  ces  paralysies 
de  lenfance  sont  réellement  symptoma tiques  d'une  même  ma- 
ladie, s'il  n'existe  aucun  signe  diagnostique  qui  les  différencie, 
on  conçoit  combien  doit  être  embarrassée  la  position  du  méde- 
cin en  présence  de  telles  affections. 

Mais  je  ne  puis  voir  une  maladie  identique  dans  ces  paraly- 
sies légères,  justement  appelées  temporaires  par  le  patholo- 
giste  anglais,  et  ces  paralysies  dont  la  durée  se  prolonge  jusqu'à 
une  année  ou  deux,  et  qui,  lorsqu'elles  sont  guéries,  laissent  les 
os  atrophiés,  les  membres  déformés,  certains  muscles  atrophiés 
et  certains  autres  transformés  en  graisse.  Je  ne  puis  admettre 
qu'entre  ces  diverses  paralysies  de  l'enfance,  il  n'y  ait  qu'une 
différence  de  degré  de  la  maladie,  car  les  signes  de  cette  diffé- 
rence de  degré  n'existent  pas,  ainsi  que  je  l'ai  démontré^  dans 
la  période  d'acuité. 

Vraisemblablement  ces  paralysies  temporaires  sont  dues  à 
un  trouble  nerveux  périphérique  occasionné  par  une  influence 
rhumatismale  ou  par  une  compression  du  niembre.  Je  crois,  au 
contraire,  que  les  paralysies  de  l'enfance  qui  altèrent  profon- 
dément la  nutrition,  dans  les  régions  où  elles  siègent,  sont  pro* 
duites  par  un  état  morbide  quelconque  de  la  moelle  ou  de  ses 
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dépendances,  qu'il  soit  ou  non  appréciable  après  la  mort  a  nos 
moyens  d'investigation,  d'ailleurs  fort  imparfaits. 

Cette  hypôthède  repose,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  sur 
Tidentité  des  phénomènes  qu  on  observe  dans  la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  1  enfance  et  dans  la  paralysie  consécutive 
à  la  lésioû  tràUmatique  de  la  moelle. 

Un  fait  de  paralysie  dite  essentielle  de  l'enfance,  publié  par 
MM.  Riliiet  et  Bartbez,  datis  lequel»  à  l'âutopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  anatomique  dans  les  centres  nerveux,  parait  con- 
damner mon  hypothèse.  Mais  Ce  fait,  à  mes  yeux,  ne  prouve  rien, 
parce  qu'il  ne  m'est  pas  démontré  que  dans  ce  cas  la  paralysie 
appartenait  à  ce  que  j'appelle  paralysie  atrophique  graisseuse  de 
l'enfance.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  petite  fille  âgée  de  deux  ans, 
dont  le  membre  supérieur  avait  été  paralysé  subitement  sans 
cause  connue^  et  sails  qiie  k  paralysie  eût  été  précédée  ni  ac- 
compagnée de  fièvre,  de  convulsions,  etc.  Un  mois  après,  la 
inort  survient  par  la  complication  d'une  pneumonie  lébulaire, 
et  à  l'autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable  ni  du 
cerveau  ni  de  la  moelle  épinière. 

Mriïs  cette  paralysie  poUv&it  bien  êtté  iihé  de  des  paralysies 
temporaires  légères,  qui  guérissent  en  quelques  semaines.  Il 
ne  m'est  pas  prouvé  que  les  muscles  se  fussent  atrophiés  ou 
convertis  en  graisse,  si  l'enfant  eût  vécu.  Ce  même  doute  n^exis- 
tenait  pas  si  j^avais  pu  savoir  si  les  muscles  paralysés  avaient 
perdu  plus  oU  moins  leur  contractilité  électrique ,  comme 
M.  Bouvier  vient  de  le  constater  dans  son  service  à  Thôpital 
Kecker,  chez  un  petit  malade  dont  la  jambe  est  paralysée  depuis 
six  semaines.  Je  puis  affirmer  que  ces  muscles,  aujourd'hui  privés 
de  la  propriété  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique,  s'atro- 
phieront plus  ou  moins,  et  qu'un  bon  nombre  d'etotre  ettit  de* 
viendront  très  probablement  graisseux  en  tout  ou  en  partie.  Si 
cet  enfant  Venait  à  succomber,  l'autopsie  aurait  une  grande 
valeur,  car  il  est  bien  démontré  ici  qu'il  est  atteint  d'une 
paralysie  atrophiqùe  graisseuse. 

En  ^omme  :  1^  Le  fait  publié  par  M'.  Riliiet  est  incomplet,  et 
conséquemment  sans  valeur.  2^  La  dénomination  dé  pamfysk 
essentielle  de  [enfance^  qu'il  appuie  sur  cette  autopsie,  ne  me 
parait  pas  justifiée  jusqu'à  présent.  S*  En  raison  de  Fanaiogie 
qu'on  ob^erV€  entt*e  les  symptômes,  là  mat*che  et  la  terminai- 
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son  de  la  paralysie  atrophique  graisseiise'de  Tenfance  et  ceux  de 
la  paralysie  consécutive  à  l^a  lésion  de  la  moelle,  il  e^t  rationnel 
de  rapporter  la  première  paralysie  à  Un ëtat  morbide  quelconque 
de  la  moelle,  appréciable  ounon  àTexamen  nécroscopique. 

Le  fait  principal  qui  ressort  des  considérations  précédentes, 
oest  qu  il  est  facile  de  distinguer  pat*  l'exploration  électro*mus* 
culaire  ces  paralysies  temporaires  des  paralysies  atrophiques 
I      graisseuses  )  puisque,  dans  les  premières,  oti  trouve  la  con- 
[      tractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  parfaitement  iti- 
!      tactes,  tandis  que  ces  propriétés  sont  plus  ou  moins  dimitiuée^ 
dans  les  dernières»  J ai  eu  récemment  loccasion  de  poser  le 
I      pronostic  dans  une  de  ces  paralysies  temporaires  où  Ton  dési 
1      ratt  que  la  faradisation  localisée  fÙt  immédiatement  appliquée. 
I      J  ai  exprimé  lopinion ,  basée  sur  la  connaissance  de  Tintégrité 
i      des  propriétés  musculaires,  que  la  paralysie  guérirait  rapide- 
I      ment  avec  les  moyens  simples,  et  je  me  suis  refusé  à  faire  une 
,      application  inutile  ;  mon  jugement  a  été  justifié  par  Tévénement. 
\  B.  Dans  une  période  avancée  de  la  maladie.  -^  I.  Diagnt^iic 

différentiel  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  et  de  la  paralysie 
consécutive  à  une  lésion  cérébrale  de  (enfance,  —  J  ai  dit  que, 
r      dans  cette  maladie  de  lenfance,  les  muscles  paralysés ,  dont  la 
,      contractilité^lectriqueétaitdiminuéepetidantla  période  d  acuité, 
J      recouvrent  progressivement  cette  propriété ,  bien  qu'ils  soient 
1      plus  ou  moins  atrophiés,  et  que,  si  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie^on  ne  la  retrouve  plus  dans  quelques  muscles,  c'est  que 
la  fibre  musculaire  a  entièrement  disparu. 
,  Ce  retour  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans  la  para» 

;  lysie  atrophique  graisseuse  de  Tenfance  peut,  dans  la  période 
,  de  chronicité,  faire  confondre  cette  dernière  avec  la  paralysie 
cérébrale  de  Tenfance  dans  laquelle  cette  propriété  musculaire 
reste  toujours  intacte.  On  doit  se  rappeler,  en  effet,  que  j'ai 
démontré  précédemment  (troisième  partie,  chap.  V)  que  la  fibre 
musculaire  n'est  pas  altérée  dans  sa  texture  dans  les  paralysies 
de  cause  cérébrale ,  quelque  anciennes  qu  elles  soient.  -^  J'ai 
même  cité  un  cas  d'hémiplégie  cérébrale  chez  uti  enfant  âgé  de 
douze  ans ,  chez  lequel  j'ai  retrouvé  intacts,  c'est-à-dire  se  con- 
tractant très  bien  par  la  faradisation  localisée,  tous  les  muscles 
du  membre  supérieur,  bien  qu'ils  n'eussent  pas  donné  signe  de 
vie  avantcette  expérience, au  pointqu'on  doutait  de  leurexîsimoe 
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•réelle.  M.  Cruveilhier,  de  son  côté,  a  eu  plusieurs  fois,  ainsi  que 
je  i ai  déjà  dit  (troisième  partie,  chap.  V),  Foccasion  de  con- 
stater que,  dans  ces  paralysies  anciennes  de  l'enfance,  la  fibre 
musculaire  reste  intacte,  quoiqu'il  en  ait  trouvé  les  muscles 
pâles  et  très  atrophiés. 

Mais,  avec  un  peu  d'attention,  il  est  difficile  de  commettre 
une  telle  erreur  de  diagnostic;  car,  dans  la  paralysie  cérébrale 
ancienne  de  Tenfance,  les  muscles  du  merpbre  paralysé  sont 
atrophiés  en  masse  et  d'une  manière  à  peu  près  égale,  et  cette 
atrophie  n'est  jamais  portée  au  point  de  faire  disparaître  la  fibre 
musculaire.  Dans  l'autre  affection,  au  contraire,  tantôt  la  nutri- 
tion musculaire  est  lésée  inégalement,  de  telle  sorte  qu'on  voit 
par  l'exploration  électrique  que  des  muscles  sont  plus  ou  moins 
atrophiés  et  que  d'autres  ont  entièrement  disparu,  et  tantôt,  ce 
qui  est  plus  rare,  tous  les  muscles  des  membres  sont  complè- 
tement détruits. 

Ainsi,  des  enfents  m'ont  été  quelquefois  présentés  comme 
atteints  de  paralysies  plus  ou  moins  localisées  dans  les  mem- 
bres supérieurs  ou  inférieurs,  et  leur  maladie  datait  d'un 
à  dix  ans,  et  plus;  ces  paralysies  paraissaient  identiques  (même 
lésion  des  mouvements ,  même  atrophie  générale  du  membre 
en  apparence,  même  diagnostic  porté  dans  les  consultations 
antérieures).  Cependant,  explorant  l'état  des  muscles  paralysés 
par  la  faradisation  localisée,  je  constatai  chez  ces  enfents 
l'intégrité  parfaite  de  tous  ces  muscles,  quelque  atrophiés  qu'ils 
fussent;  tandis  que  je  trouvais  chez  les  autres  les  muscles  dé- 
truits partiellement  et  à  des  degrés  différents  :  ici  un  muscle 
avait  disparu  en  entier,  là  il  n'avait  perdu  qu'une  partie  de  ses 
faisceaux  musculaires.  Les  muscles  ou  les  portions  de  muscles 
qui  étaient  in  tacts,  se  contractaient  fort  bien  par  la  volonté  et 
par  l'action  électrique.  Je  ne  pouvais  rapporter  cette  lésion  plus 
profonde  de  la  nutrition  musculaire  à  la  durée  plus  grande  de  la 
maladie;  car,  chez  des  enfants  paralysés  depuis  dix  à  douze  ans, 
je  trouvai  la  fibre  musculaire  parfaitement  normale  et  jouissant 
de  toutes  ses  propriétés,  tandis  quef,  chez  les  autres,  le  tissu 
musculaire  était  souvent  déjà  profondément  altéré  après  quel- 
ques mois  de  maladie.  En  présence  d'un  état  si  différent  de 
la  fibre  musculaire,  je  ne  pouvais  rapporter  ces  diverses  affec- 
«tions  à.  une  maladie  identique. 
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f  C'est  l'observation  de  ces  faits  qui  m'a  mis  sur  la  vote  de  mes 

^       recherches  sur  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Tenfance^ 
[       Tout  récemment  encore,  j'ai  eu  à  établir  le  diagnostic  dans  deux 
^      cas  en  apparence  semblables  et  qui  cependant  différaient  essen- 
tiellement entre  eux,  comme  on  le  verra  bientôt  par  Tétat  de 
la  fibre  musculaire. 

i 

Observations  CXCVI  et  CXCVII.— En  juin  1852,  M.  Bouvier 
^       m'adresse  deux  enfants ,  dont  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  du 
^       côté  droit  étaient  entièrement  abolis  depuis  quelques  mois  après  la  nais- 
i-      sance.  Ces  enfants  étaient  à  peu  près  du  même  âge.  L'un  était  un  garçoQ 
f       de  sept  ans,  nommé  Charles  Leroux,  demeurant  rue  des  Amandiers, 
n**  19,  et  l'autre  une  jeune  fille  de  huit  ans,  mademoiselle  de  G... 
Chez  ces  deux  enfants ,  la  jambe  malade  était  peu  développée ,  et  moins 
longue  que  celle  du  côté  sain.  Il  eût  été  difficile  de  trouver  à  la  vue  une 
différence  entre  ces  deux  jambes  privées  de  tout  mouvement  volontaire* — 
^      A   l'exploration    électrique,  je  constatai   chez   mademoiselle  de  G... 
l'existence  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  que  je  fis  très  bien 
f      contracter  individuellement.  Chez  Gharles  Leroux ,  au  contraire ,  je  ne 
trouvai  plus  un  seul  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Au  toucher,  on  ne 
sentait  chez  ce  dernier  enfant  que  du  tissu  adipeux  sous  la  peau ,  tandis 
que  chez  la  première  on  percevait  à  travers  la  peau  assez  épaisse  le  tissu 
musculaire  bien  que  peu  développé. — Sans  me  renseigner  sur  l'histoire  de 
la  maladie  de  ces  enfaots ,  et  d'après  cette  seule  exploration ,  je  n'hé- 
sitai pas  à  dire  que  chez  mademoiselle  de  G...  la  paralysie  des  muscles 
de  la  jambe  était  symptomatique  d'une  affection  cérébrale.  En  effet ,  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  l'hémiplégie  avait  été  complète,  l'intel- 
ligence avait  longtemps  souffert,  et  l'on  retrouvait  dans  l'histoire  de  la  ma- 
ladie tous  les  symptômes  qui  sont  propres  à  une  affection  cérébrale.  Ghez 
Tautre,  Gharles  Leroux ,  au  contraire,  j'attribuai  l'affection  à  une  lésion 
nerveuse,  à  laquelle  le  cerveau  était  incontestablement  étranger.  Voici,  en 
effet,  comment  la  maladie  de  cet  enfant  s'était  développée.  A  l'âge  de  ti*ois 
mois,  après  avoir  été  exposé  à  la  pluie  (c'est  du  moins  la  seule  cause  qu'on 
puisse  reconnaître),  on  s'aperçut  que  les  mouvements  du^  pied  droit 
n*existaient  plus,  et  depuis  lors  ils  ne  sont  jamais  revenus.  Get  enfant  n'a 
cependant  jamais  eu  ni  fièvre  ni  convulsion,  ni  souffrance. 

On  dira,  sans  doute^  qu'il  suffit  de  consulter  les  symptômes  et 
la  marche  de  la  muladie  chez  ces  deux  enfants  pour  diagnosti- 
quer une  affection  nerveuse  centrale  différente,  puisque,  chez 
le  petit  garçon,  il  n'y  eut  pas  de  phénomènes  cérébaux,  et  qu'il 
ja*eut  même  pas  de  fièvre,  et  enfin,  que  la  paralysie  avait  tou- 
jours été  limitée  au  membre  inférieur.  Mais  j'ai  rapporté  des 
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faits  de  paralysie  atrophique  graisseuse  semblables  à  celle  de 
cet  enfant,  et  dans  lesquels  on  a  vu  la  paralysie  accompagnée 
au  début  d'une  fièvre  de  quelques  jours  (trois  ou  quatre),  ou 
d'un  état  comateux»  ou  de  convulsions,  présenter,  en  un  mot, 
des  phénomènes  qui  auraient  pu  porter  à  penser  que  la  para- 
lysie était  liée  à  une  affection  du  cerveau,  si  plus  tard  on  n'avait 
trouvé  dans  Taltération  de  nutrition  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  muscles  paralysés  un  signe  qui  prouvait  que  raffec- 
iion  musculaire  était  indépendante  d'une  lésion  cérébrale.  Les 
accidents  cérébraux  ne  sont  alors  qu'une  coiuplication. 

En  somme,  chez  l'enfant^  une  paralysie  cérébrale,  limitée  à 
un  membre,  pourrait  être  confondue  avec  une  paralysie  atro* 
phique  graisseuse  ;  mais ,  l'exploration  électro*musculaire  ne 
permet  pas  de  commettre  une  telle  erreur  de  diagnostic. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'opportunité 
du  traitement  par  la  faradisation  localisée  qu'il  importe  de  ne 
pas  confondre,  chez  les  enfants,  la  paralysie  atrophique  grais- 
seuse avec  ta  paralysie  de  cause  cérébrale.  Dans  la  première,  en 
effet,  un  muscle  qui,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  n'est 
atropbié  qu'en  partie, doit  avec  le  temps  se  dé%'elopper  et  recou- 
vrer sa  force  et  ses  mouvements.  On  ne  saurait,  dans  ce  cas,  trop 
insister  sur  l'emploi  de  la  faradisation  localisée  pour  atteindre 
plus  sûrement  ce  but.  On  n'a  point  à  craindre  de  surexciter  le 
cerveau.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  seconde  (la  para- 
lysie cérébrale  de  l'enfance).  La  fibre  musculaire  est,  il  est  vrai, 
intacte  dans  ce  cas  ^  mais  l'action  cérébrale  est  rarement  libre 
ou  ne  l'est  qu'en  partie  ;  de  sorte  que  l'amélioration  produite  par 
la  faradisation  localisée  est  limitée  et  plus  souvent  nulle.  Et 
puis  les  séances  ne  pourraient  être  longtemps  continuées,  sans 
danger  pour  le  cerveau  déjà  trop  disposé  à  la  surexcitation  (1). 

IL  Diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  F  enfance  et  de  V  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive, ^^Là 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  quand  elle  est 
firrivée  à  sa  dernière  période,  surtout  lorsqu'on  en  observe  les 
suites  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  pourrait  être  confondue 
avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Ainsi,  dans 

(i)  Je  saisis  roccasion  de  dire  que  les  considérations  électro* thérapeutiques 
que  j*Bi  exposée»  snrU  paralysie  cérébrale  de  l'adiilte  (chap.  II)  sont  parfaite- 
«cpt  appUcaUfs  è  la  paralysie  cérébrakde  Tonfence. 
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Tune  et  Tautre  affection  musculaire  on  voit«.par  1^  faradisatioQ 
localisée,  certains  muscles  atrophiés  ue  plus  dapner  sigue  4q 

vie,  tandis  que  d'autres  mu3cl§§  voisips,  également  atraphiéf» 

se  oQptractept;  encore  ou  f)n  eqtieri  PU  part,ie))Qm§ût,  ou  Sbrit-* 
Iaire»P9Pt  ;  les  muscles,  les  faisc^tiuiç  qp  fibres  ipp^qplmreg  qui 
réagiss^pt  sops  ImAuçiiGe  éipçuiqp^  obéissant  ég^lçoiepl  k\% 
vplQpté,  < 

Observation  CXCVIII,  —  J'ai  observé  à  la  Charité,  (salle  §aipte- 
Yierge,  service  de  M.  Yelpe^u),  une  nialade,  nommée  Clémence  Quille , 
âgée  de  vingf-buit  ans,  demeurant,  à  Paris,  rue  Notre-Dame-desChamps, 
n*'  76,  entrée  è  l'hôpiftl,  le  29  mars  185/i,  pour  se  foire  traiter  d^une 
affection  eancérense  du  sein ,  et  qui ,  danâ  son  enfance  (à  Tâge  de  dix*- 
huit  mois] ,.  a  en  une  paralysie  de  tous  les  membres ,-  aceoBlpagné^  au' 
début  46  trQi^  ou  quatre  jours  de  fièyi^  i  ^1  b  la  suite  de  laquelle  ellfs 
a  perdu  l'usage  de  qqelqiies  muscles  de  Tava^t^bras  et  de  la  main  di}  côté 
droit.  On  constate  aujourd'hui ,  par  l'exploration  électro -musculaire,  quq 
quelques  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main  (le  cubital  postérieur,  le^ 
muscles  de  Téminence  thénar ,  Tinterosseux  abducteur  de  l'index)  ont 
entièrement  disparu.  Les  autres  musb^es  de  Tàvant-bras,  quoique  très 
atrophiés,  possèdent  leur  contractiiité  électrique  et  volontaire  normale. 
L«  membre  supérieur  droit  est  plus  court  et  la  main  est  plus  petite  que 
dlf  côté  opposé. 

Observations  CXCIX  et  CC.  —  J'ai  encore  observé  deux  cas  ana- 
logues à  la  Charité,  l'un,  en  1852,  au  n"  22  de  la  salle  Saint-Jean-de- 
Dieu,  service  de  !\1.  Bonillaud ,  et  l'autre,  en  18à2 ,  au  n°  25  de  la  salle 
Sainte-Vierge.  Dans  ces  deux  cas,  les  sujets  avaient  conservé,  à  la  suite 
d'une  paralysie  de  l'enfance  survenue  après  une  fièvre  qui  dora  quelques 
jours ,  uqe  atrophie  d'un  des  membres  supérieurs ,  dopt  la  plupart  des 
muscles  ne  s^  retroiivaient  plus  p^r  Texplpration  électro-miisculaire.  Au 
milieu  de  çt^pe  destriiction  généralq  des  muscles,  ou  voyait  ici  un  faisceau, 
là  quelques  fibres,  se  contracter  par  l'excitation  électrique,  ta  volonté  ne^ 
pouvait  mettre  en  mouvement  que  les  portions  de  muscles  dont  les  fibres 
étaient  encore  assez  nortibreuses.  Chez  ces  sujets,  le  membre  malade  était 
beaucoup  moins  long  et  moins  volumineux  que  celui  du  côté  sain ,  et  sa 
température  était  moins  élevée. 

Pans  I4  pratique  civile  on  rencontra  un  grand  nombre  de 
faits  semblables  qu'il  serait  facile  de  prendre  pour  des  cas 
d*atrophie  graisseuse  progressive  de  Taduite,  alors  qu'elle  est 
localisée,  ainsi  que  j*eii  ai  r^pppi^é  plp^i^prs  exemples. 

m.  L'altération  de  la  fibre  mu^GHhjre  est  fibsolument  td^nti^Uê 
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dans  une  ancienne  paralysie  atrophique  graisseuse  de  C  enfance  et  dans 
Fatrophie  graisseuse  progressive.  —  Voici  sur  quels  faits  j'appuie 
cette  proposition. — Lobstein(l)cite  plusieurs  cas  de  paralysiesde 
renfaDce,dans  lesquels  on  trouva  un  certain  nombre  de  muscles 
de  la  jambe  convertis  en  une  masse  graisseuse.  —  M.  Bouvier 
dit  (2):  «Dans  les  pieds' bots  anciens,  tons  ces  muscles  sont 
minces,  pâles,  atrophiés,  et  le  plus  souvent  graisseux.  »  Ce  même 
observateur  en  a  rapporté  un  cas  avec  figure  coloriée  représen- 
tant les  musclesgraisseux,  dans  son  travail  couronné  par  l'Institut, 
et  un  second  exemple  dans  le  Bulletin  de  l* Académie  de  médecine^ 
tome  III,  page  23.  -^  M.  Broca  a  constaté  également  l'existence 
de  certains  muscles  graisseux  chez  des  enfants  affectés  de  pied 
bot;  il  en  a  rapporté. de  nombreux  exemples. — Enfin  M.  Edward 
Meyron  a  publié  en  1852  (5)  une  observation  de  paralysie  de 
Tenfance  qui  a  offert  les  symptômes  caractéristiques  de  la  para- 
lysie atrophique  graisseuse,  et  dans  laquelle  un  certain  nombre 
de  muscles  examinés  au  microscope  ont  présenté  tous  les  degrés 
d'altération  de  texture  par  lesquels  passe  la  fibre  musculaire 
avant  d'arriver  à  la  transformation  graisseuse.  M.  Meyron  a 
fait  représenter  ces  degrés  d'altération  dans  quatre  figures. 
Dans  la  première,  on  voit  les  stries  transversales  qui  sont  le 
caractère  microscopique  du  muscle  dans  l'état  sain;  dans  la 
deuxième,  les  stries  transversales  commencent  à  disparaître  et 
sont  remplacées  par  des  granules  ;  dans  la  troisième  et  la  qua- 
trième, les  stries  transversales  ont  disparu  etsont  remplacées  par 
des  granules  et  par  des  vésicules  adipeuses. 

A  l'exploration  électro-musculaire,  j^ai  toujours  trouvé  une 
plus  grande  quantité  de  fibres  saines  dans  les  muscles  contrac- 
tures ou  rétractés.  Quand  on  a  suivi  les  diverses  phases  de  la 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  on  ne  compren- 
drait pas  qu'il  en  fût  autrement.  Il  ressort,  en  effet,  des  faits  que 
j'ai  observés  et  dont  quelques-uns  ont  été  relatés  dans  cet 
article,  qu'au  débnt  tous  les  muscles  du  membre  affecté  sont 
paralysés  ;  qu'à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  certains 
muscles  recouvrent  leur  contractilité  après  avoir  été  plus  ou 

(i)  Traité  (Tanatomie  pathologique  ^  t.  II,  §  90.9. 
(a)  Dict,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XIII,  p.  73. 
/3)   On  granular  and  faUy  degeneration  of  ihe  voluntar  muscles  (Medico* 
chirurgical  transactions^  vol.  XXXV.,  p,  7a). 
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moins  atrophiés,  tandis  que  d'autres  restent  paralysés,  et  subis- 
sent très  probablement  la  transformation  graisseuse.  Eh  bieûi 
j'ai  démontré  que  ce  sont  les  premiers  muscles  ({ui  entraînent 
le  membre  dans  leur  direction,  au  moment  où  leur  contractilité 
apparaît,  et  que  leur  raccourcissement  continu  détermine  à  la 
longue  leur  contracture  ou  leur  rétraction,  puis  le  raccourcisse- 
ment de  certains  ligaments,  la  déformation  des  membres  et  des 
surfaces  articulaires,  eta  En  conséquenccv  c'est  dans  les  anta- 
gonistes des  muscles  contractures  qu'on  doit  trouver  les  muscles 
graisseux. 

Cependant,  il  est  incontestable  qu'on  à  quelquefois  vu  les 
muscles  contractures  se  transformer  en  tissu  graisseux.  Dans 
ces  cas,  ces  muscles  ont  dû  se  contracturer  primitivement,  puis 
s^atrophier  et  se  convertir  à  la  longue  en  graisâe. 

Malgré  la  parfaite  conformité  des  deux  maladies,  quant  à  la 
lésion  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire,  il  existe  cependant  un 
signe  qui  distingue  la  paralysie  atropbique  graisseuse  de  l'en- 
fance de  latrophie  musculaire  graisseuse  progressive  de  Tadulte  : 
c^est  l'arrêt  de  nutrition  des  os  qui  a  toujours  lieu  dans  la  pre- 
mière et  que  je  n'ai  jamais  observé  dans  la  seconde.  Mais  n'y 
eût-il  aucun  signe  qui  permît  de  distinguer,  chez  l'adulte,  la  para- 
lysie atropbique  graisseuse  datant  de  l'enfance ,  de  l'atrophie 
graisseuse  progressive,  les  antécédents  de  chacune  de  ces  mala- 
dies ne. permettent  pas  de  les  confondre. 

La  question  de  diagnostic  différentiel  que  je  viens  d'agiter 
intéresse  au  plus  haut  degré  le  pronostic.  Que  Ion  prenne,  en 
effet,  une  paralysie  atropbique  graisseuse  de  Tenfance  pour  une 
atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  et  l'on  aura  tou- 
jours la  perspective  de  l'extension  de  la  généralisation  de  la 
noaladie;  puis,  comme  cette  dernière  affection  s'est  montrée 
quelquefois  héréditaire,  on  aura  à  craindre  d'en  voir  transmettre 
le  germe  dans  la  famille.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  para-- 
lysie  atropbique  de  l'enfance  est  une  maladie  qui,  contrairement 
à  la  marche  de  l'atrophie  progressive,  va  eu  décroissant.  Il  me 
suffit  en  effet  de  rappeler  que  dans  la  période  d'acuité  de  la 
première,  la  paralysie  est  à  son  maximum,  puisque  les  mouve- 
ments reviennent  progressivement  au  fur  et  à  mesure  que  la 
lésion  nerveuse  centrale  guérit  ^  mais  que  les  muscles  qui  corres- 
pondent aux  points  du  centre  nerveux  spinal  qui  ont  été  le 
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plus  profondément  altérés  sont  plus  ou  mpio^  atropbiéç  ou 
transformés  ea  tissu  graisseux. 

S  HZ.  '*•  Action  thérapeutique  de  la  favadisatîon  localisée. 

A.  ^  une  époijfue  peu  éloignée  du  Mut.  — >  La  faradisaiion  lo- 
oalisée  appliquée  à  temps,  c'eat^à-vdire  à  une  époque  rapprochée 
du  début  de  la  paralysie  atropbique  graisseuse  de  renfanee, 
pourrait  abréger  la  durée  de  la  paralysie,  diminuer,  sinon  préve* 
nir,  Tatropbie  des  muscles,  et  peut-être  empéober  leur  transfert 
mation  graisseuse. 

I.  Ce  n'est  pas  au  début  de  la  maladie  que  je  proposerai  de 
faire  l'application  de  la  faradisation  localisée  à  cette  paralysie 
de  Tenifance ,  et  surtout  quand  la  fièvre  annonce  un  état  inflanai 
matoire  bien  caractérisé.  Alors  il  faut  seulement  recourir  aux 
moyens  antiphlogistiques  généraux  appropriés  à  Tâge  du  sujet. 
Cette  médication  doit,  à  mon  avis,  être  dirigée  en  vue  de  Texist 
tencc  d'une  lésion  de  la. moelle  ou  d'un  point  de  la  moelle.  £d 
conséquence,  c'est  dans  son  voisinage  et  sur  son  trajet  que  doi- 
vent être  appliqués  les  ventouses  sèches  on  scarifiées,  les  véii« 
oatoires,  etc. 

II.  Mais  quand  la  période  d'acuité  est  écoulée  (en  général, 
après  trois  ou  quatre  semaines),  il  faut  faire  intervenir  Texcits- 
tion  musculaire  localisée,  en  continuant  encore  pendant  im 
certain  temps  la  médication  générale ,  les  révulsifs  à  la  peaa  et 
sur  le  tube  digestif,  le  calomel  à  l'intérieiur ,  selon  la  méthode 
de  Kennedy,  les  excitants  directs  des  centres  nerveux,  la  stry- 
chnine, etc.,  etc. 

J'ai  démontré  que,  par  ses  symptômes  et  sa  marche,  cette 
affection  musculaire  spontanée  de  l'enfance  se  rapproche  de  la 
paralysie  consécutive  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs  spinaui 
ou  de  la  moelle.  On  a  vu,  en  effet,  qu'au  début  de  ces  para- 
lysies, un  grand  nombre  de  muscles  sont  également  atteints, 
mais  que  parmi  ces  derniers  il  en  est  qui  recouvrent  assea  rapi«* 
dementUurs  mouvements  sans  s'atrophier,  ou  du  moins  aansqoe 
la  nutrition  soit  en  souffrance  ;  d'autres,  dans  lesquels  les  mouve» 
ments  ne  reviennent  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long,etqui 
restentplusoumoinsatrophiés;  d'autres,  enfin,dan8  lesquels  non* 
seulement  la  paralysie  persiste,  luais  qui  deviennent  graisseui. 
On  a  vu  aussi  que  pur  l'exploratiim  électro->mu8Cukûre,  on  dis* 


PABALYSIE    ATAOPHIQUE   GBAISSI^USE    DE   |i£MFANC|:,         859 

tingue  quels  sont  ceux  dans  lesquels  les  nicHivements  doivent 
revenir  plus  vite,  de  ceux  qui  seront  paralysés  plus  lon^jtemps 
et  sou(Frirontdavantage.dans  leur  nutrition.  £h  bien!  n*est-il  pas 
permis  d  attendre  de  l'application  de  la  faradisation  localisée 
une  influence  thérapeutique  aussi  heureuse  dans  la  paralysie 
atropfaique  graisseuse  de  Tenfance  que  dans  la  paralysie  con-^ 
séoutive  aux  lésions  traumatiquea  nerveuses.  Ainsi,  il  arrive 
quelquefois  que  chez  certains  sujets,  des  muscles  dont  Tinfluil 
nerveux  éprouve  un  faible  obstacle  dans  sa  marche  du  centre 
à  la  périphérie ,  par  suite  du  degré  plus  léger  de  la  lésion  du 
point  de  la  moelle  d'où  érnan«  cet  influx,  recouvrent  cependant 
tardivement  leur  motilité.  J'ai  cité  des  cas  dans  lesquels  les 
mouvements  n  étaient  revenus  qu  après  plusieurs  mois,  bien 
que  les  muscles  eussent  très  peu  souffert  dans  leur  nutrition,  ce 
qui  indique  que  chez  eux  la  lésion  nerveuse  était  peu  intense. 
Dans  des  cas  semblables  où  Texploratiou  électro-musculaire  au^ 
rait  pu  faire  reconnaître  les  muscles  légèrement  lésés,  Texcitation 
électro-musculaire  hâterait  probablement  le  retour  des  mouve»' 
ments. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce 
rétablissement  plus  prompt  de  la  motilité  à  une  époque  de  la 
vie  où  la  nutrition  est  si  active,  oii  les  membres  peuvent  éprouver 
un  arrêt  de  développement  par  suite  de  leur  immobilité  absolue. 

III.  On  a  de  la  répugnance  à  soumettre  des  enfants  à  de 
telles  excitations,  surtout  ceux  qui  ont  à  peine  atteint  un  OQ. 
On  craint  de  réagir  sur  les  centres  nerveux ,  si  irritables  h  cet 
âge ,  et  d'aggraver  la  lésion  centrale  dont  on  essaie  de  com- 
battre les  effets.  J  avoue  m'étre  laissé  aller  à  ces  mêmes  appré- 
hensions nées  delà  réprobation  dont  l'emploi  de  Télectricité  chesc 
les  jeunes  enfants  a  été  unanimement  frappé  par  les  médeciiis. 

Il  est  incontestable  que  certaines  méthodes  d'électrisation, 
certains  procédés  opératoires,  ne  peuvent  être  appliqués  s^ns 
danger  sur  les  enfants.  Ainsi,  je  voudrais  proscrire  Télectrisa-- 
tion  par  action  réflexe ,  exposée  dans  le  quatrième  chapitre  da 
la  première  partie,  qui  agit  à  coup  sûr  sur  les  centres  nerveux, 
réiectroopuncture  «  l'excitation  électro-cutanée»  la  faradisation 
à  intermittences  rapides,  parce  que  ces  procédés  provoquent  de 
vives  douleurs  et  peuvent  produire  une  surexcitation  fàcbeuse^ 

Mais  j'affirme  aujourd'hui  qu'on  peut  pratiquer  sans  aucun 
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danger  lu  fiaradisation  musculaire  localisée  chez  de  très  jeunes 
eoiants,  pendant  un  temps  assez  long  (un  ou  deux  mois)  et  à  une 
dose  assez  forte,  pourvu  que  les  intermittences  du  courant 
soient  suffisamment  éloignées.  Je  me  fonde,  en  ceci,  sur  des 
expériences  nombreuses  faites  dans  ces  derniers  temps.  J  ai 
excité  les  muscles  de  beaucoup  d'enfants  âgés  de  trois  mois  à  un 
an,  de  manière  à  obtenir  des  contractions  énergiques.  Ces  en- 
fants, en  général,  n  ont  témoigné  aucune  douleur,  lorsque  j'ai 
eu  la  précaution  de  les  habituer,  en  agissant  graduellement,  à 
la  sensation  étrange,  mais  non  douloureuse,  qui  accompagne  la 
contraction  électrique  des  muscles.  L'opération  ne  tarde  même 
pas  habituellement  à  les  amuser.  Quelques-uns  dentre  eux, 
d'après  la  remarque  des  parents,  conservent  pendant  le  traitement 
plus  de  gaieté  et  de  vivacité,  et  sont  moins  disposés  à  dormir. 
J  ai  à  regretter  de  n'avoir  pas  connu  plus  tôt  cette  innocuité 
de  la  faradisation  musculaire  localise  à  intermittences  éloignées 
sur  l'état  général  des  enfants,  car  il  m'est  arrivé  trop  souvent  de 
refuser,  sous  l'influence  du  préjugé  général,  d'en  faire  Tappli- 
cation  dans  des  conditions  où  elle  aurait  pu  être  utile. 

IV.  Les  muscles  dont  la  contractilité  est  très  affaiblie  doivent 
rester  longtemps  paralysés  et  s'atrophier  considérablement.  On 
n'en  peut  par  conséquent  prévenir  l'atrophie  ;  mais  au  moins  la 
faradisation  localisée  empêchera  cette  dernière  d'arriver  à  un 
degré  aussi  avancé,  et  il  est  permis  d'espérer  que  Ton  conser- 
vera aux  muscles  assez  de  fibres  pour  remplir  leurs  fonctions. 

V.  Les  muscles  dont  on  ne  peut  plus  provoquer  la  contrac* 
tion  par  la  faradisation  localisée  à  une  époque  voisine  du  début 
de  cette  paralysie  de  l'enfance,  s'atrophient  complètement;  ce 
sont  ceux-là  qui,  à  la  longue,  doivent  se  transformer  partielle- 
ment ou  en  totalité  en  tissu  graisseux.  Mais,  ces  muscles  sont-ils 
infailliblement  condamnés  à  mourir?  Il  m'est  permis  d'espérer 
qu'il  n^en  sera  pas  ainsi,  en  raisonnant  toujours  par  analogie.  En 
effet,  cette  abolition  de  la  contractilité  électro-musculaire  daus 
la  paralysie  traumatique  des  nerfs  ou  de  la  moelle  annonce, 
comme  je  l'ai  démontré,  un  arrêt  complet  de  l'influx  nerveux, 
et  l'on  a  vu  que  dans  cette  dernière  affection  la  faradisation 
localisée  a  rappelé  la  nutrition  et  les  mouvements  dans  les 
muscles ,  bien  qu'ils  fussent  arrivés  aux  dernières  limites  de 
l'atrophie ,  lorsqu'elle  a  été  appliquée  en  temps  opportun^  c^est- 
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à-ilire  après  la  giiérison  de  la  lésion  nerveuse.  Il  en  doit  être 
de  même  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  lenfance  : 
ainsi,  lorsque  la  lésion  spinale  étant  {^ruérie,  la  force  nerveuse  re- 
vient aux  muscles,  la  far^disation  localisée  peut,  on  doit  du  moins 
l'espérer,  rappeler  la  nutrition  et  prévenir  la  transformation 
graisseuse,  qui  tôt  oatard  aurait  lieu ,  comme  on  le  voit  dans  la 
paralysie  consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  quand  elle  n'a 
pas  été  traitée  à  temps  par  Télectrisation. 

VI.  Mais  à  quelle  époque  doit-on  soumettre  au  traitement 
électrique  un  muscle  qui,  dans  les  paralysies  de  Tenfance,  a 
perdu  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique?  Ou 
bien,  en  d'autres  termes,  à  quelle  époque  Finflux  nerveux  central 
revient-il  aux  muscles?  J'ai  établi  par  l'expérimentation  (4*^ partie, 
chapitre  F*^),  que  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfSf 
l'application  de  la  faradisation,  faite  même  régulièrement  dès  le 
débu^,  n'empêche  pas  les  muscles  dans  lesquels  l'irritabilité  est 
abolie  de  s'atrophier  à  peu  près  complètement  pendant  six,  huit 
à  dix  mois,  et  que  ce  n'est  qu'après  ce  laps  de  temps,  que  la  léision 
nerveuse  étant  guérie  et  la  force  nerveuse  revenant  aux  muscles, 
la  faradisation  peut  non-seulement  les  sauver  d'une  destruction 
complète,  mais  encore  rappeler  leur  nutrition  et  leur  motilité. 

L'expérience  ne  m'a  rien  appris  encore  sur  le  moment  où  il 
serait  opportun  de  iaire  intervenir  le  traitement  électrique  dans 
les  paralysies  de  l'enfance,  quand  la  contractilité  électro-mus- 
culaire est  abolie:  car,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  ces  paralysies 
ne  m'ont  été  présentées  qu'à  une  époque  où  la  transformation 
graisseuse  était  déjà  accomplie;  et  dans  les  trois  cas  où  j'aurais 
pu  agir  à  temps  et  convenablement,  j'ai  dit  plus  haut  qu^obéis- 
sant  à  un  faux  préjugé,  je  m'étais  abstenu  d'en  faire lapplication» 

Cependant  il  serait  imprudent  d'attendre  longtem|)S  avant 
de  soumettre  ces  muscles  à  un  traitement  électrique  régulier  et 
suffisamment  continué;  car,  après  six  mois  de  maladie,  j'ai  eu 
Toccasion  de  constater,  chez  un  enfant,  que  plusieurs  muscles 
avaient  déjà  disparu,  et  quelque  effort  que  j'aie  fait,  je  n'ai  pu 
les  rappeler  à  la  vie.  Il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  que  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  analogue  (d'un  état  pathologique  de  la 
moelle),  la  transformation  graisseuse  arrivât  plus  vite  chez  l'en- 
fant que  chez  l'adulte;  et  comme  le  moment  du  retour  de 
l'influx,  ou,  en  d'autres  termes,  de  la  guérison  de  la  lésion  ner* 
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veuse,  n'est  pas  encore  et  sera  peut-être  diFficilement  déterminé 
dans  ces  paralysies  de  Tenfance,  je  conseille  de  traiter  par 
l'excitation  électrique,  le  plus  tôt  possible,  les  muscles  qui  ont 
perdu  leur  contractilité.  En  agissant  de  la  sorte,  sauverat-on 
plus  souvent  les  muscles  d'une  destruction  complète?  C'est 
te  que  Ton  est  en  droit  d'espérer,  mais  l'avenir  seul  en  décidera. 

VII.  Consécutivement  à  la  perte  d'un  muscle,  le  metnbre, 
obéissant  à  la  puissance  tonique  de  ses  antagonistes  dont  lac* 
tion  exagérée  n'est  plus  modérée,  est  entraîné  à  la  longue  dans 
leur  direction.  De  là  des  difformités,  des  déformations  des  sur* 
faces  articulaires,  des  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  occa« 
sionner  de  grands  troubles  dans  les  fonctions.  J'ai  fait  connaître 
dans  les  deuxième  et  troisième  parties,  le  mode  de  développe- 
ment et  le  mécanisme  de  ces  difformités,  quand  elles  se  prodoi* 
sent  aux  membres  supérieurs. 

Je  regrette  de  n'avoir  pas  eu  le  temps  d'exposer  lesrecher* 
ches  semblables  que  j*ai  faites  sur  les  membres  inférieurs.  Tou- 
tefois je  dois  dire  que  j'aurai  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  que  la 
science  nous  a  appris  sur  ce  sujet  ;  ainsi ,  on  peut  prévoir,  par 
exemple,  quelle  est  l'espèce  de  pied  bot  qui  surviendra  consé- 
cutivement à  la  destruction  de  tel  ou  tel  muscle. 

J'entre  dans  ces  détails  pour  faire  comprendre  qu'on  ne  doit 
pas  seulement  essayer  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles 
menacés  de  périr,  mais  qu'il  faut  aussi  prévenir  pour  les  mem- 
bres inférieurs  les  difformités  (|ui  doivent  résulter  de  la  contrac* 
ture  et  de  la  rétraction  des  muscles  antagonistes.  L'orthopédie 
ne  peut  être  éclairée  à  cet  égard  que  par  lexploration  électro- 
musculaire,  qui  seule  fait  reconnaître  quels  sont  les  muscles 
menacés  de  destruction. 

B.  ^  une  éfxxfue  très  éloignée  du  début,  —  C'est  presque  tou- 
jours à  une  période  très  avancée  de  cette  paralysie  de  l'enfance, 
alors  que  Ton  a  épuisé  vainement  tous  les  genres  de  traitement, 
qu'on  songe,  comme  à  une  dernière  ressouree,  à  l'emploi  de 
l'électricité.  Ce^t  agent  thérapeutique  peut  encoi*e  rendre  alors 
de  grands  services,  comme  on  le  verra  bientôt;  mais  on  conçoit 
que  ses  chances  de  succès  sont  d'autant  moins  grandes,  qu'il  est 
appliqué  plus  tard. 

I.  Les  muscles  paralysés  qui,  au  début  delà  maladie,  possè- 
dent intactes  leur  contractililé  et  leur  sensibilité  électriques, 
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recouvrent  rapidement)  ai-je  dit,  leur  contractiiité  volontaire, 
sans  souffrir  considérablement  dans  leur  nutritiod  ;  tnais  souvent 
ils  restent  longtemps  affaiblis  et  notablement  amaigris.  Il  ne  faut 
pas  négliger  de  faradiser  ces  muscles ,  après  qu'ils  ont  recouvré 
leur  motilité.  Une  excitation  courte,  et  h  un  courant  modéré, 
suffit  pour  développer  en  peu  de  temps  leur  force  et  activer  leur 
nutrition.  C'est  ce  que  j'ai  observé  chez  la  plupart  des  petits  ma-^ 
lades  qui  m'ont  été  présentés  à  une  époque  très  éloignée  du  début. 

Il»  Les  muscles  dans  lesquels  la  contractiiité  électrique  est 
plus  ou  moins  affaiblie  pendant  la  période  d'acuité  recouvrent 
à  la  longue  cette  dernière  propriété,  ainsi  que  leurs  mouvements 
volontaires  ;  mais  ceuxHîi  se  font  quelquefois  trop  longtemps 
attendre.  La  faradisation  localisée  rétablit  ces  mouvements, 
quand  toutes  les  autres  médications  ont  échoué.  Comme  preuve, 
je  n'en  citerai  qu'un  exemple.  On  se  rappelle  qtie  chez  1$  jeune 
Piquefeu,  dont  il  a  été  question  précédemment  (obs.  CXC), 
l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  se  faisait  pas  encore  du 
côté  gauche  à  l'époque  où  je  l'examinai  pour  la  première  fois, 
o'est*à-*dire  après  quatre  ans  de  durée  de  la  paralysie^  et  que  les 
muscles  qui  exécutent  ce  mouvement  se  cotitractaient  normale» 
raent  sous  l'influence  du  courant  électrique.  Ces  muscles  étaient 
peu  atrophiés ,  ce  qui  indique,  d'après  mes  recherches,  que, 
dans  la  période  d'acuité,  leur  contractiiité  électrique  ou  leur 
innervation  n'avait  pas  dû  être  profondément  lésée.  En  peu  de 
ietops  (après  un  mois  de  traitement  faradique),  cet  enfant  com«- 
mençait  à  fiarire  l'extension  de  la  jambe.  A  dater  de  ce  moment, 
la  force  et  l'étendue  de  ce  mouvement  augmentèrent  graduelle- 
ment, à  tel  point  qu^après  plusieurs  mois,  il  put  se  tenir  dans  là 
station  sur  ce  membre,  et  marcher  à  l'aide  d'une  béquille.  D'au- 
tres muscles, qui  étaient  plus  atrophiés,  et  dont  la  paralysie 
avait  persisté,  malgré  le  retour  de  la  contractiiité  électrique^  ont 
également  recouvré  leurs  mouvements  par  la  faradisation. 

IH.  Ceux  des  muscles  atrophiés  qui,  après  six  mois  ou  un 
an  de  maladie  (je  ne  saurais  encore  en  déterminer  exactement 
l'époque),  sont  encore  complètement  privés  de  leur  contractiiité 
et  de  leur  sensibilité  électriques,  sont  très  probablement  grais- 
seux. Quand  cette  altération  de  nutrition  a  détruit  complètement 
la  fibre  musculaire,  on  ne  peut  pas  plus  espérer  de  la  régénérer 
que  dans  l'atrophie  graisseuse  progressive ,  quelque  médication 
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(|ue  Ton  emploie.  Mais  la  transformation  graisseuse  est  souvent 
irrégulière,  comme  le  prouve  l'exploration  électro-musculaire, 
d  accord,  en  cela,  avec  1  examen  microscopique.  Dans  ce  cas,  la 
fibre  musculaire  saine  peut  devenir  le  noyau  de  nouveaux  fais- 
ceaux musculaires,  et  même  d'un  nouveau  muscle,  sous  Fia- 
fluence  de  la  faradisation  localisée.  On  voit ,  en  effet,  des  fibres 
musculaires  de  nouvelle  formation  se  développer  autour  de 
cette  fibre  musculaire  intacte,  comme  on  Tobserve  aussi  dans 
Tatrophie  musculaire  progressive.  Dans  un  muscle  graisseux,  il 
peut  rester  encore  un  assez  grand  nombre  de  fibres  saines;  on  les 
retrouve  facilement  par  l'exploration  électrique;  mais  si  ces  fi- 
bres saines  sont  plus  rares,  elles  sont  perdues  dans  le  tissu  adi- 
peux, et  tellement  enveloppées  par  lui,  qu'on  ne  les  voit  plusse 
contracter  quand  on  explore  l'état  des  muscles.  £n  conséquence, 
bien  que  l'absence  de  la  contractilité  électrique  à  une  période 
très  avancée  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  soit  un  sigoe 
qui  annonce  l'état  graisseux  d'un  muscle,  il  est  permis,  quand 
ce  signe  se  présente,  d'espérer  qu'il  existe  encore  assez  de  fibres 
musculaires  saines  masquées  par  la  graisse,  pour  former  le 
noyau  de  faisceaux  ou  muscles  futurs  qu'on  pourra  développer 
par  la  faradisation  localisée.  Je  ne  croyais  pas  à  la  possibilité 
d'obtenir  un  tel  résultat  avant  que  j'en  eusse  acquis  la  certitude 
par  l'expérimentation* 

Chdz  le  jeune  Piquefea  dont  il  a  été  question  précédemment  (obs.  GXG], 
le  courant  le  plus  intense  ne  provoquait  pas  du  côté  droit  la  moindre 
contraction  appréciable  dans  les  exteoseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Je 
les  croyais  perdus  sans  ressource  ;  cependant,  désirant  en  obtenir  la  preoYe 
par  une  expérimentation  suffisante,  je  les  excitai  r^ulièrement  et  énergi- 
quement.  Après  un  temps  très  long,  quelques  faibles  contractions  se 
firent  sentir  dans  le  vaste  externe,  et,  plus  lard,  dans  le  droit  antérieur  de 
la  cuisse,  et  Fenfant  commença  à  pouvoir  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse, 
lorsqu'on  le  couchait  sur  le  côté  ;  quelquefois,  même,  il  se  tenait  un  in- 
stant debout  sur  ce  membre,  et  comme  j'avais  déjà  rétabli  de  Tautre  côté 
les  mouvements  d'extension  de  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse,  il  pouvait 
faire  quelques^  pas  seul  et  sans  être  soutenu.  Ce  fut  pour  moi  Tindice 
certain  du  développement  de  quelques  faisceaux  musculaires  dans  les 
extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ces  faisceaux  ont  dû  se  développer 
autour  des  fibres  musculaires  saines  qui  étaient  trop  rares  pour  qu'on  pût 
en  constater  l'existence  au  milieu  du  tissu  adipeux  dont  elles  étaient  en- 
veloppées. J'espère  qu'en  persévérant ,  je  lui  rendrai  l'usage  de  ce  membre 
ou  qu'au  moins  j'améliorerai  soaétat. 
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Mais  eo  aueudaut'quc  ces  moscies  extenseurs  de  la  jambe  soient  assez 
(téTetoppés  pour  permettre  In  marchât  je  fais  porter  i  cet  enrqnt  un  appa- 
reil orthopédique  couçu  d'après  les  principes  qui  m'ont  dirigé  dans  l'ap- 
plication ^es  appareils  représentés  dans  les  ligures  94,  95,  pages  638 
et  630,  c'est-à-dire  dont  le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  est  produit  par  des  bandes  de  caoutchouc  vulcanisé  qui  vont  de 
la  cuisse  à  la  jambe  eji  passant  au-devant  de  la  rotule,  garan[ie  de  la  pres~ 
sian  qu'elles  pourraient  exercer  par  deux  demi-cercles  de  métal  plapésau- 
devaut  d'elle.  Les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  assez  fort», 
chez  ce  petit  malade ,  pour  vaincre  la  résistance  de  ces  bandes  de  caout- 
chouc et  produire  la  .flexion ,  de  sorte  qu'il  peut  faire  l'extension  volon- 
taire et  graduelle  de  la  jambe ,  bien  que  ses  extenseurs  n'aient  pas  encore 
la  force  de  la  produire;  de  mSme  qu'on  a  vu  des  malades  qui ,  privés  des 
fléchisseurs  de  l'avant-brag  sur  le  bras ,  et  ne  possédant  que  le  triceps 
brachial,  pouvaient  cependant ,  à  l'aide  d'un  appareil  analogue,  fléchir 
volontairement  et  graduellement  l'avant-bras  sur  le  bras  (1).  Je  n'ai  pas 

(i)  La  ligure  U)3  représenta  la  inoili^  extf^rne  de  cet  appareil  d 
pl^er  à  l'action  des  muscles  eiIenseurË  (le  la  jnoibc  sUr  la  cuisse,  i 
(In  pied  sur  la  jambe,  r|uand  ces  muscles  ^ 

étant  paralysés,  leurs  antagoniales  sont 
saÎDS.  H  se  compose  de  moutsme  de  tre 
placés  en  delior»  AB,  et  en  dedans  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  articulû  au  niveaa 
du  genou,  et  se  joignaaC  au  nivedu  de  la 
cheville,  BU  moyen  d'une  arliculBlion,i  un 
éum  fixé  ji  1b  semelle  d'une  bolline  Les 
nianlantl  de  la  cuif^se  ei  de  lajimbe 
reliés  entre  eux  par  des  cercles  de  fer  (eu 
brassas)  D.  E,  F,  et  disposas  de  manitie 


eil  tixé 


jambe.  A  la  mai 
E,  F,  placés  l'un  au-Jei«uB,  l'aune  au 
sous  du  genou,  sont  aiiachcs  »ix  res 
de  caoutchouc  vulcanisé  1,1,1,  qui, 
picaut  à  l'action  des  muscles  cruraux 
phjés,  maintiennent  solidement  la  ja 
dans   l'eilensloD  sur  la   cuisse,  Ib   i 

liatance  des  fléchisseurs  de  la  ]> 
cuisse,  de  tel'e  sorte  que  ces 
puissent    prodaire   la  fluiian. 

t  de  caoulcbouc  vatc^inisô  H,  s' 


iilapt 


chao 


[j  de  lai 


'  pied  dans  l'eiteniipa,  et  rem- 
place de  cette  fa^ou  l'action  des  giOtrocné- 
inten«  atrophiés.  L'appareil  aiusi  disposé, 
le  malade  peut  eléculer  alternativement  dei 
delà  jambe  sur  tacuisied'uue  manière  gradi 


Douvements  d'exte: 
:e  ou  brus(jue,se  te 
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besoin  de  faire  ressortir  tes  avantages  de  cet  appareil  qui  vient  eu  aide  aux 
musdcs  extenseurs  atrophiés  et  en  grande  partie  graisseux,  et  leur  permet 
de  ^  contracter  dans  la  mesure  de  leur  force,  en  ntôme  temps  qu*ii  rend 
possibles  les  ittonvemenls  de  flexion  et  d'extension  de  là  jambe  qui  se  pro- 
duisent  pendant  la  marche.  La  contraction  volontaire  des  extenseurs  de 
la  jambe,  qui  a  lieu  pendant  la  marcbe ,  grâce  à  Cet  appareil ,  facilite  cette 
gytnnastiqtié  nerveuse,  dont  j*ai  fait  ressortir  ratilité  dans  rintrodûction 
de  cette  quatrième  partie,  et  qui  vient  en  aide  àVaction  thérapeutique  de  la 
faradisation  Idéalisée. 

Je  viens  dé  dite  que  j'espère  développer,  en  persévératit, 
assez  de  fibres  musculaires  dans  \e$  extenseurs  de  la  cuisse  du 
jeune  Piquefeu,  pour  lui  rendre  Tusage  du  membre  inférieur 
droit.  Je  me  fonde  dans  cet  espoir  sur  uh  fait  analogue»  qui  a  eo 
diffère  que  par  \e  'siège  de  la  lésion,  «C  <kiii^  ieq«iel,  à  force  de 
temps  et  de  patience,  j*ai  pu  refaire  une  ^r^nde  partie  du  del- 
toikle  qui  paraissait  presque  euttèi^ement  graisseux ,  «i  déve- 
lopper plusieurs  autres  muscles.  Voici  la  telatiottde  ce  fait. 

Observation  C6lv  -^  Paralysie  atrophique  graisseuse  dm  membre 
supérieur  gauche  précédée  de  trcris  jovrs  de  fièvre.  —  Guértsùti  pst  la 
faradisation  localisée  impliquée  dam  la  période  d'atrophie^  quatre  am 
après  le  -début. 

M.  CAl^.•..^,^£fé  de1S»ept  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution,  avait 
toujoMis  été  biê^  {portant,  lorsqu'à  Tâge  d'un  an,  en  juin  182i7,  il  fut  pris 
toutà^c^Pv  et  sans  cause  connue,  d'une  fièvre  modérée  qui 'dura  trois 
joursv  et  penAanl  laquelle,  ne  donnant  aucun  signe  de  douleur  et  ne  faisaoi 
aucun  Mof^t^c^ent  appréciable,  il  resta  plongé  dans  un  profond  assoupisse- 
ment. Après  (ïôs  trois  jours  de  fièvre,  laquelle  ne  fut  accompagnée  ou  suivie 
ni  d'éroptiein  «cutanée ,  ni  de  convulsions ,  ni  de  contracture ,  i'enfont  pa- 
raissait réveil  li  sou  état  de  santé  habituel;  Ynàis  on  s'apei^itt  qu^il  avait 
complétein^n^  perdu  l'usage  du  membre  supérieur  gauc'he.  Quatre  oo 
cinq  jours  ipliiis  tard,  apparut  un  léger  mouvement  de  flexion  des  doigts, 
qui  augmenlb  graduellement  et  très  lentement,  et  devint  complet  en  un 

ou  marcher,  <do  m  me  s*il  possédait  ses  innacle8crurauk;setilefnïent,  onlecooçoit, 
le  tnoth^^mei^'cl'ei tension  se  fait  avec  moins  de  force.  Le  ressoi'tH,  exteoseorda 
piedlMIr^  i^fii^e,  empéclie  le  malade  dont  lp$  gastrocncmiens  sont  afropbiésde 
iniff>dlflir  seulement  sur  le  ta  ion  pendant  que  la  pointe  du  pied  est  relevée  p» 
les  muscles  fléclnsseurs  du  pied  qui  sont  sains.  Lorsqu'en  manntïhaDt  le  fnembre 
du  coté  affecté  se  trouvant  en  arrière,  le  mtrlade  v«nt  le  poi^tei-  en  «vatfi,  fl  ^* 
c'bit  le  pied  stHr  la  ]\tmhe^'pvM  il  peut  Técendre,  grâce  au  ressoet  n ,  et  <po«er  le 
pkd'à  pttft  gieir'le  9ty|. 


l'AllALrSIE    ATlIOl'niQUR    CRAlSStUSfc    DE    L  ENFANCB.  867 

mois.  L'cMensIon  des  doigis  fut  une  anDcc  i  revenir.  Les  mouvcmenis  du 
l>oucc  cl  du  poignet  ne  fureut  rétablis  qu'après  ceux  des  doigts.  Enriii,  le 
tiioiiveiueut  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  n'apparut  que  deuï 
années  après  ceux  de  la  main.  Tous  ces  InouTemenis  étaient  très  faibles. 
L'amaigrissement  du  membre  paralysé  commença  dans  le  premier  mois 
du  la  paraKsic  et  marcha  rapidemeot.  En  fëvriiT  1852,  cet  enfant  me  fut 
adressé  par  mon  coUcgue  de  la  Sociétë  de  médecine  de  Paris,  Si,  Camus, 
cl  je  constatai  au  membre  supérieur  droit  les  phénomènes  suivants  : 

Epaule.  Absence  complète  de  relief  du  deliotde;  la  peau  paraît  appli- 
quée immédiatement  sur  la  tSte  de  l'humérus  et  sur  Fncromion.  Saillie 
considérable  de  l'acromion,  au-dessous  d  uquel  existe  une  dépression  demi- 
circulaire  indiquant  que  la  tête  de  l'humérus  n'est  pas  en  rapport  avec  la 
cavité  glénoïde.  (Le  moignon  de  l'épaule  droite  représenté  dans  la  fi- 
gure 10^,  dessinée  d'après  un  autre  sujet,  qui  était  atteint  d'uue  afkctron 
musculaire  analogue ,  donne  une  idée  assez  exacte  de  la  diDbrmité  que  je 
décvi.<>).  La  iStc  de  l'humérus,  qui  se  dessine  parfaitement  sous  la  peau. 


et  qui  Impose  babituellement  sm  la  partie  mfeneure  du  rebwd  de  la 
cavité  glénoïde ,  peut  être  luiée  complètement ,  et  facilement  en  arrière 
ou  ea  avant.  A  l'eiploraUon  éleclro-musculaiie .  je  constate  l'existence  de 
(juelques  fibres  musculaires  dans  la  portion  la  (Jus  interne  du  tiers  antérieur 
(lu  deltoïde;  je  n'eu  retrouve  plus  dans  les  autres  portions  de  ce  muscle. 
Les  pectoraux  et  les  srauds  doisauï  sont  très  atrophiés.  J'ai  dit,  page  3!i2, 
qu'il  en  est  résullé  une  coulraclure  de  l'élévateur  de  l'éiHule  (le  tiers 
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Dioycn  du  trapèze),  ctconséqnemment  réiévaUon  du  raoigiion  et  du  scapu- 
luni,  comme  dans  la  Ggure  105. 

Le  bras  est  à  peu  près  d*un  tiers  moios  volumiueux  que  celui  du  côté 
opposé.  Le  tissu  cellulaire  adipeux  sous-culané  est  très  aboudaut  Ainsi, 
lorsqu'on  saisît  la  peau  entre  les  doigts,  on  constate  une  dilTércnce  d*épais- 
seur  de  plusieurs  centimètres  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain.  11  eu 
résulte  qu'on  ne  peut  juger  du  volume  des  muscles  par  le  volume  du  bras. 
On  sent,  en  effet,  à  travers  la  peau  ,  qu'il  reste  très  |)en  de  tissu  apparic- 
naut  à  ces  muscles.  J'obtiens  une  faible  contraction  électrique  à  la  panie 
inférieure  du  biceps.  Quant  au  triceps,  il  paraît  avoir  complètement  disparu. 

A  V avant-bras t  je  ne  retrouve  plus  le  long  supinateur  ni  le  premier 
radial  par  l'exploration  élecirique» 

Main.  L'éminence  théuar  est  atrophiée,  je  ne  puis  y  faire  contracier 
que  le  court  abducteur  du  pouce. 

Le  petit  malade  peut  écarter  le  bras  légèrement  en  avant,  et  l'on  sent 
alors  se  contracter  quelques  fibres  internes  du  tiers  antérieur  du  deltoïde; 
tous  les  autres  mouvements  du  bras  sur  l'épaule  sont  perdus.  La  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  possible,  mais  elle  n'a  lieu  qu'avec  de  grands 
efforts,  et  Penfant  ne  peut  soulever  le  plus  léger  poids.  L'extension  de 
l'avant-bras  n'est  produite <]ue  par  la  pesanteur  de  ce  membre.  Le  poignet 
est  habituellement  dans  une  attitude  d'adduction  ,  et  si  j'on  veut  le  placer 
dans  l'abduaion,  on  éprouve  une  résistance  invincible  qui  paraît  opposée 
par  des  ligaments  qui  unissent  l'avant-bras  au  carpe.  On  voit  que  la  surface 
arliculairc  ,  formée  par  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  est 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  L'impossibilité  de  placer 
la  main  dans  l'abduction  occasionne  chez  cet  enfant,une  grande  gêne  dans 
les  usages  de  cette  main.  Le  pouce  ntî  peut  être  opposé  qu'à  l'index, et  ce 
mouvement  est  très  faible;  de  là  aussi  le  peu  de  dextérité  de  Ja  main.  Les 
os  de  l'épaule,  du  bras,  île  Tavant-bras  et  de  la  main,  sont  moins  déve- 
loppés que  ceux  du  côté  opposé.  Enfin;  la  température  y  est  habituellemcni 
moins  élevée. 

Tel  était  l'étnt  de  cet  enfant,  lorsque  je  commençai  le  traitement;  la 
maladie  datait  do  ({uatre  ans.  Chacun  des  muscles  atrophiés  fut  faradisc 
trois  fois  par  semaine  avec  un  courant  aussi  intense  et  avec  dos  inter- 
mittences aussi  rapprochées  que  possible,  c'est-à-dire  proportionnellement 
au  degré  d'excitabilité  et  de  sensibilité  de  l'enfant.  Dans  rintcrvallc  des 
séances,  je  fis  pratiquer  la  gymnastique  localisée  selon  la  méthode  deLing. 
associée  à  la  gymnastique  nerveuse  pour  les  muscles  qui  avaient  perdu 
leur  action.  Ce  traitement  a  été  suivi  régulièrement  depuis  deux  ans;  la 
faradisation  n*a  été  suspendue  que  pendant  plusieurs  mois  de  l'été.  Il  eu 
est  résulté  une  amélioration  progressive ,  quoique  très  lente.  Les  fibres  de 
la  partie  interne  du  tiers  antérieur  du  deltoïde,  qui  s'étaient  contractées 
par  Texcitation  électrique,  sont  devenues  autant  de  faisceaux  qui  ont 
grossi  peu  \\  peu  ;  d^auires  fibres  ont  apparu  ensuite  dans  toute  la  moitié 
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antérieure  de  ce  rausde  »  et  sont  devenues  le  centre  de  nouveaux  faisceaux 
musculaires,  mais  il  ne  s'en  est  pas  montré  dans  la  moité  postérieure.. 

La  figure  105,  dessinée  d'après  nature,  représente  l'état  actuel  du  moi- 
gnon de  l'épaule  gauche  du  jeune  C.  P...  On  voit  le  relief  de  son  del- 
toïde ;  le  moignon ,  bien  arrondi ,  forme  un  contraste  frappant  avec 
l'épaule  disloquée  d'une  jeune  fille  qui  est  représentée  dans  la  figure  10/i, 
et  qbi  peut  donner  une  idée  de  l'état  dans  Jcque!  se  trouvait  le  moignon' 
de  l'épaule  du  jeune  €.  P...  avant  le  traitement. 

Avec  la  nutrition  musculaire,  les  mouvements  sont  également  revenus 
chez  cet  intéressant  enfant.  Les  principales  fonctions  du  deltoïde  sont  en- 
tièrement rétablies.  En  effet,  l'élévation  des  bras  en  avant  ou  en  dehors 
est  complète.  L'absence  de  la  moitié  postérieure  du  deltoïde  l'empêche 
seulement  de  porter  facilement  la  main  à  la  partie  latérale  et  postérieure 
du  tronc;  il  fléchit  ou  étend  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  ces  mouvements 
se  font  avec  un  peu  de  force.  L'attitude  d'adduction  de  la  main  est  beau- 
coup moins  exagérée  qu^avant  le  traitement  Je  jeune  malade  porte  facile" 
ment  les  doigts  sur  tous  les  points  de  la  face  et  de  la  partie  antérieure  dn 
tronc  ;  enûn,  il  peut  opposer  le  pouce  à  tous  les  doigts  de  la  main.  La  nu-  . 
trition  générale  du  membre  est  améliorée  :  ainsi  la  caloriûcation  y  est 
normale,  la  peau  plus  injectée,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  dimi- 
nué d'épaisseur.  Ce  dernier  phénomène,  que  j'ai  vu  se  reproduire  dans 
les  cas  analogues  pendant  lé  traitement  faradique ,  pourrait  être  inter- 
prété défavorablement  ;  car  lorsqu'il  se  manifeste ,  la  circonférence  du 
membre  diminue.  Cette  fonte  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  un  signe 
favorable;  je  l'aï  toujours  vue  coïncider  avec  un  retour  de  la  nutrition  mus-* 
culaire. 

Ce  beau  résultat,  dû,  sans  auieun  doute,  à  la  persévérance 
apportée  dans  le  traitement,  a  été  admirablement  secondé  par  ' 
les  parents  du  petit  malade.  Non-seulement  ils  ne  ^e  sont  pas 
laissé  rebuter  par  la  longueur  du  traitement,  mais  ils  ont  pratiqué 
le  massage  et  la  gymnastique  localisée  avec  une  grande  exacti- 
tude. L*état  actuel  du  jeune  P...  laisse  sans  doute  beaucoup  ii 
désirer,  mais  je  ne  doute  pas  qu*6n  persévérant  dans  l'applica- 
tion de  la  faradisation  et  de  la  gymnastique ,  on  n'arrive  à  aug-» 
monter  encore  considérablement  la  force  et  le  volume  ded  mus- 
cles aujourd'hui  en  voie  de  guérison. 

Le  fait  préeédent  démontre  d'une  manière  incontestable,  que 
là  même  où  l'absence  de  la  contractilicé  électro-musculaire 
laisse  craindre  que  le  tissu  musculaire  ne  soit  devenu  entière*  < 
ment  graisseux,  on  peut  espérer  qu'il  restera  encore  quelques 
fibres  saines  cachées,  autour  desquelles  il  sera  possible  d'en  dé- 
velopper d'autres   qui,  par  leur  réunion,  formeront  bientôt 
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des  faisceaux  musculaires,  des  portions  de  muscies  et  mèine  des 
iriuscles  entiers.  Mais  il  fant  que  Koo  sache  qu'un  fel  résultat  ne 
peut  être  obtenu  qu'au  prix  d'un  traitement  très  long,  et  qinl 
serait  inutile  d'en  commencer  un  semblable,  si  Ton  ne  se  sentait 
assez  de  force  de  volonté  pour  le  continuer  pendant  une  année 
ou  deux  et  même  davantage  «comme  je  Tai  fait  pour  queUjues- 
uns  des  enfants  dont  j  ai  rapporté  l'observation. 

Si  Ton  était  certain  d'obtenir  toujours  un  résultat  heureux, 
le  médecin  ne  reculerait  jamais  devant  les  ennuis  inséparables 
d'un  traitement  aussi  long,  et  les  familles  devant  les  frais  et  les 
dérangements  qu'il  leur  cause.  Mais  on  ne  peut  malheureuse- 
ment rien  promettre.  Je  ne  citerai  qu'un  exemple  qui  modérera 
Tespoir  exagéré  que  pourrait  inspirer  le  résultat  obtenu  dans  le 
cas  précédent.  Chez  la  jeune  fille  représentée  dans  la  figure  lOii, 
un  an  et  demi  de  traitement  n'a  pas  produit  une  seule  fibre 
musculaire  dans  le  deltoïde.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  le  del- 
toïde était  complètement  graisseux,  ce  que  je  n'ai  pu  apprendre 
que  par  cette  expérience.  On  a  dû  remarquer  aussi  que  le  traite- 
ment faradique  a  été  appliqué  très  tardivement  (huit  ans  après 
le  début).  Je  dois  dire,  cependant,  que  si  chez  cette  jeune  fille  le 
résultat  a  été  complètement  nul  pour  le  deltoïde,  il  n'en  a  pas 
été  de  même  pour  le  biceps,  dans  lequel  la  faradisation  a  déve- 
loppé assez  de  fibres  pour  produire  un  commencement  de  flexion 
de  l'avant'bras  sur  le  bras.  Ce  muscle  pourra  certainement  se 
développer  encore^ce  qui  diminuera  d'autant  l'infirmité  dont 
cette  jeune  personne  est  affligée. 

RÉSUMÉ. 

L  II  existe  deux  paralysies  de  l'enfance  dont  les  symptômes 
sont  tellement  identiques  dans  la  période  d'acuité,  qu'il  est  im- 
possible de  les  distinguer  l'une  de  l'autre. 

II.  L'une  se  termine  toujours  par  une  guérison  rapide:  cest 
celle  qui  a  été  décrite  par  Kennedy,  sous  le  nom  de  pai^alysie 
tempomir0  de  l'enfancg^  dénomination  juste  et  qui  me  parait 
devoir  être  conservée. 

III.  L'autre  a  une  longue  durée,  et  se  termine  par  l'atrophie 
oU  pa^r  la  transformation  graisseuse  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  muscles^  et  »  plus  tard ,  par  la  déforûoation  ou  l'atti- 
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tude  vieieu&é  des  membres  consécutivement  au  trouble  apporté 
dans  Féquilibre  des  forces  musculaires.  Celte  dernière  para^ 
lysie  a  été  parfaitement  étudiée  par  Heine,  surtout  au  pointée 
vue  des  difformités  qu  on  observe  dans  une  seconde  période 
(période  d  atrophie).  Je  propose  d'appeler  cette  dernière  mala-K 
die,  paralysie  atrophîque  graisseuse  de  l'enfance. 

IV.  Ces  deux  espèces  deparalysie$  ont  été  confondues  par 
M.  Rillîet ,  qui  les  a  décrites  sous  la  dénomination  âe  paralysies 
essentielles  de  l'enfance. 

V.  La  paralysie  temporaire  de  Fenfanoe  me  parait  être  unç 
affection  périphérique  légère,  peut-ètre  de  nature  rhumatis- 
male ;  tandis  que  la  paralysie  atrophique  graisseuse  doit  être 
rappoi^tée  à  un  état  BOQrbide  quelconque  d'une  partie  plus  ou 
inoins  étepduc  de  la  moelle  épinière. 

VI.  L^euploralion  éleetro-museulaire  permet  de  distinguera 
coup  sûr,  à  une  époque  voisine  du  début,  ces  deux  espèces  de 
paralysies  de  lenfanoe.  En  effet,  dans  la  paralysie  temporaire, 
la  contractrlité  électro-musculaire  est  toujours  intacte;  elle  est, 
au  oeofitr^ire,  affaiblie  ou  abolie  dans  la  paralysie  atix)phique 
gvai&seuse. 

VII.  On  peut  encore  reconnaître,  dans  la  période  d  acuité, 
la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Tenfance,  alors  que  tous 
les  muscles  sont  également  paralysést^  quels  sont  ceux  qui  doi* 
vent  recouvrer  les  premiers  leurs  mouvements  sans  souffrir 
dans  leur  nutrition,  quels  sont  ceux  qui  s'atrophieront  plus  ou 
moins,  quels  sont,  enfin,  ceux  qui  sont  frappés  de  mort  ou  mena- 
cés de  devenir  graisseux;  car  les  premiers  conservent  leur  con- 
tractilité  électrique  à  peu  près  normale,  les  seconds  perdent 
une  grande  partie  de  eette  propriété,  et  les  troisièmes  en  sont 

privés  complètement* 

VIII.  Dans  une  période  avancée^  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Tenfance  pourrait  être  quelquefois  confondue 
avec  une  paralysie  de  cause  cérébrale  de  Tenfance,  si  Ion  n'em- 
ployait pas  Texploratipu  éleç^ro-mi^fculaive  comme  moyen  de 
diagnostic  différentiel.  On  constate,  en  effet,  dans  celle-ci  Texis- 
tence  de  tous  les  muscles  que  l'on  fait  contracter  individuelle- 
ment,  quelque  atrophiés  qu'ils  soient,  tandis  que,  dans  l'autre, 
il  est  toujours  un  certain  nombre  de  muscles  qu^on  ne  retrouve 
plus  par  cette  même  exploration  électro-musculaire. 


872       APPLICATION    OET  LA   FABADISATION    A   LA  THÉRAPEUTIQUE. 

IX.  La  paralysie  atropbique  graisseuse  de  Tenfanee,  quon 
observe  chez  Tadulte,  a  une  grande  analogie  avec  ratro])bie 
musculaire  graisseuse  progressive;  mais  la  première  se  distingue 
par  un  arrêt  de  développement  du  squelette  de  la  région  ou  du 
membre  où  siège  Tairophie,  arrêt  de  développement  qui  n  a  pas 
encore  été  observé  dans  la  seconde. 

■ 

X.  La  faradisation  localisée  appliquée  à  temps,  c'est-a-dire  à 
une  époque  rapprochée  du  début  de  la  paralysie  atropbique 
graisseuse  de  Tenfancc ,  pourrait  abréger  la  durée  de  la  para- 
lysie, diminuer,  sinon  prévenir  Tatrophie  des  musdes,  et  peut- 
être  empêcher  leur  transformation  graisseuse* 

XL  ,A  une  époque  très  avancée  de  la  maladie  (après  un  an  et 
plus  de  durée),  les  muscles  qui  ne  sont  pas  graisseux  ont  recou- 
vré leur  contractilité  électrique,  quelque  atrophiés  qu'ils  aient 
été,  La  faradisation  localisée  peut  leur  être  très  utile  en  dévelop- 
pant leur  force  et  en  favorisant  leur  nutrition. 

XIL  Lorsque,  dans  cette  même  période,  Tabsence  de  la  coq- 
tractilité  électro-musculaire  fait  craindre  que  le  tissu  muscu- 
laire soit  entièrement  graisseux,  on  peut  encore  espérer  cepen- 
dant, d'après  le  résultat  de  mes  expériences,  qu'il  reste  quelques 
fibres  musculaires  saines,  cachées  dans  l'épaisseur  du  tissu 
graisseux,  autour  desquelles  il  serait  possible  de  développer,  par 
un  long  traitement  électrique ,  d'autres  fibres  qui ,  en  se  réunis- 
sant, formeraient  des  faisceaux  musculaires,  des  portions  <lo 
muscles,  et  même  des  muscles  entiers. 


vm. 

Trouble»  4e  la  seBsibllIté» 

ARTICLE  PREMIER. 

HYPEUESTKÉSIE  ET   ÀNESTOÉSIE  CUTANÉES. 
§  !•*.  —  Hyperetthétîe  entanée. 

L'exaltation  de  la  sensibilité  cutanée  qui  ne  reconnaît  pas 
pour  cause  une  inflammation  de  la  peau  est  tantôt  symptoma- 
tique  d'une  Lésion  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ou  de 
leurs  membranes,  et  tuntôt  ne  sau^rait  s'expliquer  que  par  uo 
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élat  pathologiqufi  sans  doulenévralgk]ue  des  houppes  nerveuses. 
Il  est  évklçnt  que  la  iaraclisation  cutanée  ne  peut  être  appliquée 
iaclifFéi*emment  à  toutes  ces  liyperesthésies. 

J  ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Cruveilbier,  une  uialado 
'  qui,  après  avoir  soulevé  un  lourd  fardeau,  éprouva  tout  à  coup 
une  douleur  très  vive  dans  la  portion  lombaire  du  rachis,  une 
fièvre  intense,  et  une  exaltation  générale  de  la  sensibilité  cu- 
tanée. Les  hypere^tbésies  suite  d'inflammations  spontanées  des 
centres  nerveux  sont  assez  communes.  Dans  ces  cas,  Texcita- 
tion  électro-cutanée  échouerait,  à  coup  sûr,  si  même  elle  n  ag- 
gravait pas  les  accidents.  Le  seul  traitement  rationnel  est  évi- 
demment, dans  ce  cas,  le  traitement  antiphtogistique. 

C^est  principalement  dans  Thyperesthésie  qu'on  observe  chez 
les  femmes,  surtout  chez  les  hystériques,  que  j*ai  expérimenté 
Tinfluence  thérapeutique  delà  faradisation  cutanée.  M.  Briquet, 
qui  depuis  plusieurs  années  se  livre  à  d'intéressantes  recherches 
sur  l'hystérie,  ma  fréc|uemment  fourni  Toccasion  d'appliquer 
ce  mode  die  traitement  aux  hyperestbésies  rebelles. 

Voici  comment  j'ai  agi.  La  peau  étant  sèche,  tantôt  une 
fustigation  électrique  énergique  a  été  pratiquée,  tantôt  les  exci- 
tateurs métalliques  pleins  ont  été  promenés  sur  la  région  dou- 
loureuse pendant  que  l'ap|)areil  marchait  avec  les  intermittences 
les  plus  rapides.  L'intensité  du  courant  était  proportionnée  an 
degré  d'énergie  et  d'excitabilité  du  sujet.  L'opération  durait 
de  deux  à  cinq  minutes. 

L'hyperesthésie  cutanée  a  été  souvent  enlevée  ou  diminuée 
de  cette  manière;  la  peau  n'était  plus  sensible  au  frottement,  et 
les  malades  disaient  ressentir  une  sorte  d'engourdissement,  de 
bien-être  dansle  point  fustigé  et  jadis  douloureux!  Dans  certains 
cas,  l'hyperesthésie  cutanée  ne  reparaissait  plus;  mais  plus  fré- 
quemment elle  revenait  plusieurs  heures  après  l'opération.  Alors 
tantôt  elle  était  modifiée  ou  plus  supportable,  et  guérissait  après 
quelques  séances  ;  tantôt  elle  se  montrait  aussi  intense  qu'après 
l'opération.  Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  la  moitié,  pour  le 
moins,  des  malades  soumis  à  ce  mode  de  traitement,  n'ont 
trouvé  dans  la  faradisation  cutanée  qu*un  soulagement  momen» 
tané.  Mais,  ici  encore,  ce  mode  de  traitement  était  placé  dans  les 
circcmstances  les  plus  défavorables,  puisque  la  plupart  des 
hyperestbésies  cutanées  soumises  à  sou  action  étaient  anciennes 
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et  avaient  résisté  à  toutes  les  ressources  t)e  la  thérapeutique. 
Dèa  lors  n'est-oa  pas  en  droit  d'espérer  que  la  fa radisation  cu- 
tanée, mise  en  usage  dnns  Ie$  conditions  ^xinvdnables,  devra 
guérir  le  plus  ordinairement  rhyperesthésie  cutanée  des  hysté- 
ric|ues. 

Le  même  moyen  qui  combat  avec  succès  Thyperestliésie  cu- 
tanée peut  rendre  à  Ta  peau  sa  sensibilité  normale,  lorsqu  elle 
est  abolie,  diminuée  ou  pervertie.  Il  est  rare  que  la  f^radisation 
cutanée  ne  triomphe  pas  de  Tanesthésie. 

A.  La  faradisation  parla  main  électrique  (voyez  pour  la  ma- 
nière de  pratiquer  cette  opération,  A,  page  59)  n  exerce  d'action 
thérapeutique  appréciable  qu'à  la  fece,  où  çUe  ms^  paru  suffire 
généralement  à  là  guérison  des  anesthésiès  cutanées  qui  affec- 
tent cette  région.  J'ai  cependant  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
son  influence  était  impuissante,  et  qui  réclamaient  Tapplication 
des  deux  autfe^  modes  de  faradisation  cutanée. 

Obsebvation  CCIt. —*  Cliariié,  saHe»  Sainte-Marthe,  n*  34  (service 
de  M.  Briquet.  —  Marie, âgée  de  vingt-quatre  ans,  hystériqoe et amè- 
norrbéique,  avait  perdu,  depuis  huit  ou  dix  ans,  la  sensibilité  dans  plusieurs 
régions  de  la  moitié  gauct^e  du  corps  ;  du  même  côté,  la  face  était  aifectée 
d*anesthésie  ;  la  vue,  le  goût,  rouie  et  Je  sens  du  toucher  étaient  très  no- 
tablement altérés.  Les  soins  qu'elle  avait  reçus  dans  plusieurs  hôpitaux  de 
Paris  n'avaient  pas  n!)odifié  son  état.  Lorsqu'elle  entra  à  la  Charité,  Tia- 
seHsihilité  de  la  ftce  était  si  profonde  du  côté  gauche ,  qu'on  n'y  pouvait 
réveHler  aueone  sensation,  ni  par  les  piqûres,  ni  par  l'application  des 
corp»  chauds  ou  froids.  La  faradisation  cutanée  par  la  main  électrique  et 
par  les  excitateurs  métalliques  pleins  fut  plusieurs  fois  pratiquée  sans  au- 
cun résultat  appréciable.  Je  dus  abrs  necourir  aux  fils  métalliques,  qui  ne 
produisirent  aucune  sensation ,  biqn  que  l'appareil  fût  à  son  maximum,  et 
que  les  intermittences  fussent  très  rapides.  L'excitateur  fut  alors  maioteno 
en  place  pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  après  lesquelles  la  malade  accusa 
un  léger  chatouillement,  suivi  bientôt  d'une  sensation  de  chaleur  et  de 
brûlure.  Je  dus  diminuer  l'intensité  du  ôourant,  et  remplacer  les  fils  mé- 
talliques. Chacun  des  points  de  la  face  fut  ensuite  sucoosstvemént  faradisé 
de  la  même  manière,  çt  après  plusieurs  séances,  je  réussis  enfin  à  lui  readre 
et  même  à  fixer  la  sensibilité  de  la  face.  La  faradisation  rétablit  aussi  les 
sens  de  l'odorat  et  du  goût  (1), 

(l)  J'ni  dit,  page  7^,  comment  il  faat  agir  contre  la  paralysie  de  ces  sens. 
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Orservation  CCflT.  —  Anèsthésîe  de  la  peau  de  la  face  et*  de»  dents 
du  côté  droite  consécutive  à  une  névralgie  dentaire  droite.-^  Guérison  , 
par  r excitât  ion  électrique. 

l\.  M...,  chanoine  de  Nancy,  quaran^-sept  aos^  d'une  bonne  sauié  ha^ 
biluelfe.  En  1851^  il  perdit  Touïe  du  çôié  droit.  En  janvier  1853»  il  éprouva 
des  douleurs  sourdes  continues  dans  les  dents  supérieures  et  inférieures 
du  côté  droit  pendant  (rois  semaines.  Une  dent  arrachée  de  ce  côté,  à  la^ 
quelle  le  malade  attribuait  son  afTection,  n*a  point,  changé  la  nature  et  Tin- 
tensité  des  douleurs.  Celles-ci  ont  disparu  entièrement  après  tr^i^  semaines 
de  durée.  Point  de  douleurs  appréciables  dans  la  face  de  ce  côlé,  Depuis 
la  disparition  des  douleurs  dentaires,  inseAsii)ilité  complète  du  eùté  droit, 
ce  qui  rempéclie  de  mâcher  de  ce  côté;  diminution  de  la  sensibilité  gëué- 
raie  de  la  moitié  droite  de  la  muqueuse  buccale  et  palatine ,  de  la  langue» 
des  lèvres,  et  surtout  de  la  lèvre  inférieure  ;  enfin,  Tanesthésie  règne  à  4es 
degrés  différents  sur  la  peau  de  la  jdue,  elle  est  complète  dans  quelques 
points.  La  faradisation  cutanée  par  les  fils  métalliques  dut  être  appliquée 
une  quinzaine  de  fois  à  la  face  avant  d*y  ramener  la  sensibilité  à  son  état 
normal.  Les  dents  du  c5té  droit  étaient  tellement  insensibles,  que  le  cou-^ 
rant  le  plus  intense  n'y  était  pas  nenti  (à  l-état  normal,-  la  plus  légère 
excitation  électrique  provoque  une  sensation  très  doulâuretise).  Après 
quinze  jours  de  faradisation ,  la  sensibilité  revint  assez  dans  les  dents  ma-* 
lades,  pour  que  IVJ.  M...  pût  exercer  la  mastication  de  ce  côté  (1). 

B.  Sur  le  cou ,  le  tronc  et  les  membres,  les  lexcitateurs  métal- 
liques pleins  peuvent,  en  général,  ramener  la  sensibilité  cuta- 
née, quand  l'anesthésie  est  incotnpiète.  Mais,  si  la  peau  a  perdu 
sa  sensibilité,  les  fils  métalliques,  par  leur  action  profonde, 
triompheront  de  la  paralysie,  là  où  les  excitateurs  métalliques. 
auront  échoué.  Voici  copiaient  il  faut  alors  procéder.  L'appa- 
reil est  au  maximum  et  marche  avec  dies  intermittences  ra- 
pides; les  fils  excitateurs  sont  placés  sur  le  point  de  la  peau 

r 

(i)  Obsebvatioh  CCiy.  <—  J*ai  recueilli  nu  fait  d'insan^ibilité  des  dents 
analogue  à  celui'ci ,  ch^z  madame  Rapin,  d'Orléans.  Cette  dame,  de  même  que 
M.  M..C,  ne  pouvait  pratiquer  la.  mastication  du  côté  insensible.  Elle  l'atlribuait 
k  une  faiblesse  des  muscles  qui  rapprochent  les  mâchoires.  Ë|Ie  ne  pouvait, 
disait-elle,  mâcher  de  ce  côte  même  de  la  mie  de  pain.  Ayant  eu  Timprudence  de 
placer  mon  doigt  entre  les  dents  insensibles,  je  fus  mordu  profondément  sans 
que  la  malade  en  eût  la  conscience.  La  faradisation  dentaire  ramena  assez  vite, 
en  quatre  ou  cinq  séances,  la  sensibilité  de  ces  dents  qui  purent  exercer  la  masli- 
cnûon  aussi  bien  que  de  Tautre  cAté.  Cette  anestbésie  durait  depuis  deux  ans. 

L'utilité  de  la  sensibilité  des  dents  est  démontrée  par  ces  deux  faits  patholo- 
giques, j 
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fr{fppé  d*anestb«sie,  et  ils  sont  maintenus  en  place  jusqu  ù  ce 
qu^il  y  ait  un  comniencemeiit  craction  organique,  de  la  rou- 
geur, etc.  Si  laction  thérapeutique  est  immédiate,  et  cesl 
le  cas  le  plus  ordinaire,  en  quelques  minutes  le  malade  éprouve 
dans  le  point  excité  un  chatouillement,  suivi  d*une  légère  sen- 
sation de  brûlure^  qui  va  croissant  rapidement, et  devient  bientôt 
intolérable*  On  commence  la  même  opération  sur  les  parties 
voisinas,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ainsi  modifié  la  paralysie  de  la 
peau  dans,  une  certaine  étendue.  Alors  on  remplace  les  fils 
métalliques,  devenus  insupportables  pour  le  malade,  par  des 
excitateurs  métalliques  pleins,  promenés  pendant  un  certain 
temps  sur  la  partie  déjà  faradisée,  ayant  soin  de  diminuer  rin- 
tensité  du  courant  au  fur  et  à  mesure  que  la  sensibilité  reparaît. 
C^està  Talde  de  ce  procédé  que  j  ai  souvent  rendu  en  quelques 
minutes  la  sensibilité  à  un  membre  entier.  En  voici  un  exemple: 

Observation  CGV.  ^  Charité,  salle  Saint-Louis,  n**  5  (serrice  de 
M.  Briqaet).  Un  peintre  était  entré  dans  ce  service  pour  se  faire  traiter 
d*une  coliqae  saturnine.  Il  n'en  fut  pas  plutôt  guéri,  qu'il  éprouva  des 
douleurs  4ans  tous  les  meoibres,  et  principalement  danç  les  membres  su- 
périeurs. La  peau»  d*abord  sensible  au  toucher  et  au  frottement  de  la  che- 
mise; perdit  d'abord  sa  sensibilité  générale  et  tactile.  On  pouvait  lui  pincer 
la  peau,  la  traverser  avec  des  épingles,  appliquer  sur  sa  surface  des 
G0i*ps  chauds  et  froidij,  sans  qu'il  en  eût  la  conscience.  Les  mains  avaient 
aussi  perdu  le  sens  du  toucher.  Cet  état  durait  depuis  quelques  semaines, 
malgré  Temploi  des  bains  sulfureux^  lorsque  M.  Briquet  me  permit  de  le 
soumettre  à  la  faradisation  cutanée.  J'appliquai  d*abord,  sans  aucun  ré- 
sultat, des  excitateurs  métalliques  pleins  sur  un  des  membres,  pendant 
un  temps  assez  long,  l'appareil  étant  gradué  à  son  maximum.  J'excitai 
ensuite  le  membre  opposé  avec  des  fils  métalliques  tenus  en  place,  et  eo 
quelques  minutes  la  sensation  fut  si  forte,  que  je  dus  les  remplacer  par 
des  excitateurs  métalliques  pleins,  conune  je  l'ai  indiqué  plus  haut  £d 
une  seule  séance  de  dix  minutes,  ce  membre  recouvra  la  sensibilité  nor- 
male. Pour  le  sens  du  toucher,  j'excitai  les  nerfs  collatéraux  en  monilUat 
les  doigts  sur  lesquels  je  plaçai  les  excitateurs.  Deux  jours  après,  le  ma- 
lade avait  conservé  la  sensibilité,  qui  lui  avait  été  rendue  par  la  faradisa- 
tion h  l'aide  de  fils  métalliques,  tandis  qu'elle  n'était  point  revenue  dans 
le  membre  qui  avait  été  faradisé  parles  excitateurs  métalliques  pleins. Ce 
dernier  fut  faradisé ,  à  son  tour,  par  les  fils  métalliques,  et  le  malade  ptit 
sortir,  quelques  jours  après,  entièrement  guéri  de  son  anesthésie. 

C.   Dans  les  anesthésies  de  la  peau,  V action  thérapeutique  de  h 
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faradisaiion  cutanée  est  presque  toujours  limitée  aux  points  qui  sont 
mis  en  contact  avec  le^s  excitateurs.  Il  suffit  quelquefois  de  stimu- 
ler plus  ou  moins  vivement  un  point  limité  du  corps,  pour  que 
la  sensibilité  revienne  complètement  dans  toute  Tctendue  de  la 
surface  cutanée  où  rèj^jne  l'auesthésie.  Ainsi  des  sujets  anesthé- 
siques,  dont  j'avais  excité  une  petite  çurtace  cutanée,  ont  recou- 
vré, le  lendemain  de  l'opération ,  la  sensibilité,  tantôt  dans  un 
membre  entier,  tantôt  dans  tous  les  points  du  corps  frappés 
d'anesthésie.  Cependant  il  s'en  faut  que  toutes  les  anestbésies 
cèdent  aussi  facilement  à  Texcitation  électro-cutanée.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  non-seulement  la  faradisaiion  doit 
être  pratiquée  avec  énergie ,  mais  elle  doit  encore  être  successive- 
ment portée  sur  chacun  des  points  de  la  surface  privée  dé  sen- 
sibilité,  comme  on  Ta  vu  dans  les  deux  observations  précé- 
dentés. 

Si  Ton  n'agissait  pas  ainsi,  l'action  thérapeutique  dé  la  faradi- 
siition  de  la  peau  serait  parfaitement  limitée  aux  points  qui  au- 
raient été  en  contact  avec  les  excitateurs.  Bien  souvent  j'ai  dé- 
montré l'exactitude  de  cette  proposition,  en  faisant  l'expérience 
suivante  :  Ayant  ramené  la  sensibilité,  à  laidede la  faradisaiion, 
dans  un  point  très  circonscrit  de  la  surface  cutanée  paralysée, 
puis  ayant  abandonné  la  maladie  à  elle-même,  j'ai  observé  quel- 
quefois ,  quinze  jours  après  l'opération ,  que  cette  sensibilité  ne 
s'étendait  pas  au  delà  des  limites  que  j'avais  tracées  à  l'avance. 
J'ai  quelquefois  fait  cette  même  expérience  sur  deux  points 
éloignés  seulement  de  quelques  centimètres,  et  souvent  la  peaq 
restait  insensible  dans  leur  intervalle. 

La  sensibilité  de  la  peau,  rétablie  par  la  faradisation,  peut 
disparaître  sous  l'influence  d'une  nouvelle  cause  morbide. 
Ainsi  des  malades  dont  Fanesthésic  était  parfaitement  guérie 
étaient  fitippées  d'anesthésie  de  nouveau  et  dans  les  mêmes  ré^ 
gions  <lu  corps,  après  an  accès  d'hystérie.  Mais  ces  rechutes 
sont  d'autant  moins  faciles,  que  la  faradisation  de  la  peau  a  été 
plus  souvent  pratiquée.  Voici  sur  quels  faits  je  m'appuie.  Chez 
plusieurs  hystériques  atteintes  d'anesthésie  açsez  étendue,  j'ai 
ramené  la  sensibilité  dans  plusieurs  points  limités.  Dans  Tun  de 
ces  points ,  la  faradisation  avait  été  pratiquée  une  fois  avant  le 
retour  de  la  sensibilité  ;  dans  un  autre,  deux  fois  ;  enfia  dans  un 
troisième,  quatre  ou  cinq  fois.  L'attaque  d'hystérie  ayant  eu  lieu 
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après  ces  différentes  opérations,  j'ai  observé,  le  lendemain  de 
racccs,  que  9  dans  le  pi  eoiier  point,  là  sensibilité  avait  disparu, 
qu'elle  avait  dimiaiié  dans  le  deuxième,  et  qu  elle  était  coaser- 
vée  intacte  dans  le  troisième.  Cette  expérience  a  été  répétée 
assez  souvent  en  présence  d'un  grand  nombre  de  témoins,  pour 
que  je  me  croie  autorisé  à  dire  qu'à  la  suite  du  traitement  des 
anc^stbésies  parla  faradisation,,la  sensibilité  estd^autant  mieux 
Jixée;  en  d'autres  termes,  que  Tanestbésie  cutanée  est  d'autani 
plus  sûrement  guérie,  que  TopératioB  a  été  renouvelée  un  plus 
grand  nombre  de  fois. 

D.  L'anestbésie  cutanée  Q^occasionne  des  troubles  réels  que 
lorsqu'elle  siège  à  la  mdin  et  aux  pieds;  sur  les  autres  régions 
du  corps ,  c'est  à  peine  si  les  nialades .  s'en  apei'çoivent.  Lu 
main  est-elle  privée  de  sensibilité,  on  ne  peut  s'en  servir  saos 
l'aide  de  la  vue,  et  encore  çst-elle  très  maladroite.  GétiérakmeDt 
elle  la  recouvre  en  queUjues  séances  par  l'excitation  électio- 
cutanéc  et  par  la  faradisation  des  n^erfs  collatéraux.  On  en  uouvc 
un  exemple  dans  les  observations  que  i'ai  rapportées  piccé- 
déminent. 

L'auesthésie  de  la  pls^nte  des  pieds  est  plus  grave  encore,  car 
elle  suffit  à  elle  seule  pour  rendre  la  piarcbe  impossible  et  la 
station  incertaine  dans  l'obscurité,  ou  lorsque  Jes  ^naïades  ne 
regartient  j3as  le  sol  c.ii  ils  veulent  poser  le  pied. 

Je  ne  connais  pas  de  remède  plus  béroïque  que  l'excitation 
électro-cutanée  et  l'excitation  de.s  nerfs  collatéraux  pour  guérir 
Tanesthésie  de  la  plante  des  pieds.  En  voici  un  exemple  : 

OcâURVATlON  eCVL  —  Anesthésie  de  la  planie  des  pieds  datant  d'un 
aneî  empêchant  la  marche^ — GuéHsonpar  rexcitdtionélecirO'Cittanée 
de  la  plante  des  pieds  et  ées  jambes. 

M,  le  baroa  de  B.« . ,  $gé  de  cîftqoaiiie  et  an  ans>  demeurant  à  i^loelias, 
d'une  Gonstitution  nervost>:bilieu8e,  hahitueUeBieat  bien  portant,  a  éprouve 
en  1848,  à  la  suite  de  grands  chagrins,  un  dérangement  dans  les  fouctious 
digestives  (diarrhée  provoquée  ou  entretenue  par  ralimentation  pcndwi 
trois  ans}»  Des  douleurs  s'étaient  en  inême  temps  déclarées  dans  les  mcir- 
■brcs  inféricïfrs,  reveftimt  à  intervalles  éloignés  (tons  les  huit  à  dfx  jonrs,. 
(tarant  bajbÀtoeMeoiieHt  dovze  (k^m^es  et  s*«x«spérMit  la  naît.  Heptiis  iors, 
rien  n'a  pa.&ire  disparaîtra  ces  douiears.  IB^puis  1852,  époque  à  laqnelie 
M.  deB...  preuaiiJes  eaux  de  Bourboii-l!lfcbaiiibauU  pour  coiubatlr « ce> 
douleurs,  des  Xourmillcments  se  sont  fait  sentir  dans  les  pieds,  puis  de 


i'engourdissenieDt,  et  bientôl  aprè.s  une  insensibilité  de  Ja  plante  des  pieds 
telle ,  que  le  sol  est  à  p^'ne  senti,  et  que  la  marche  est  incertaine  et  même 
impossible  snr  un  terrain  inégal  ou  pendant  la  nuit.  M.  de  B...  est  forcé  de 
s^aider  de  la  vue  pour  poser  le  pied  sur  le  soi.  En  1S54,  Ai,  de  B..,  a  pris 
les  bains  de  Pierrefonds  sous  la  dit  ection  de  M.  ledocieur  Salles-Girons, qui 
me  Ta  adressé  en  octobre  185/4,  n'ayant  pas  vu  Tanesthésie  se  modifier,  et  la 
marche  étant  restée  aussi  difficile  «  l)ien  qu,'il  n'exisiât  peint  de  paralysie 
musculaire.  Je  constatai  les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire  »  et  de 
plus  t'tnsensifcîltté  de  la  peau  des  jwnbes.^algré  celte  inMiivtbMifé cutanée, 
les  dooleors  n*en  persistaient  |>a$  moins  4ims  les  membres  4)iférieiif*s«  re-* 
Tenant  irrégvlièrement,  mais  j<NiriieUeaient. 

La  faradisation  élexUtx)-cutanée,  pratiquée  au  maximiim  à  h  plante,  des 
pieds  et  aux  jambes  pendant  cinq  minutes.,  deviut  très  douloureuse  après 
une  minute  ou  deux.  Elle  rappela  la  sensibilité  immédiatement,  mais 
d*unè  manière  incomplète.  M.  de  B..'.  sentait  le  froid  et  fa  résisfance  du 
parquet,  pouvait  se'tetoir  dans  ta  station  on  marclrefr  sans  regarder  le  sol. 
Le  lendemain ,  l'amétioratîoâ  8*était  maîiifeenne,  H  les  douléun  liabftnélles 
n'étaient  pas  revenues.  H  falhit  dix  séances  pra*tî<q«ées  chaque  joitr  pmn* 
guérir  presque  complètement  Tanesthésie  de  |a  plame  des  pieds^  qui  datak 
d'un  an  et  demi.  Depuis  dix  jours  les  douleurs  n'ont  plus  répara. 

£d  a^tleodant  que^ette  guérison  se  consolide,  on  ne  peut  nier 
ici  rioflueuce  thérapeutKjue  de  la  faradisatMi  cutanée  sur 
ranesthé^e  de  la  liante  des  pieds. 

Â  cette  guérison  d  anestbésie  de  ta  plante  Aes  pieds  par  la 
faradisation  cutanée,  j'en  p>ourrais  joindre  nn  grand  nombre 
d'autres  exemples  semblables  dans  lesquels  Tariesthésie  compli- 
quait des  paraplégies  dont  les  causes  étaient  diverses. 

Bien  que  j'aie  vu  lexcitation  èlecCnque  de  Ja  pesk^  triompher 
généralement  de  lanesthésie  cutanée  (il  est  entsendu <fu'îl  n'e&t 
pas  ici  question  de  lanesthésie  consécutive  à  la  destruction  <les 
nerfs),  je  dois  dire<{iieiriett  nW  iacei*tain dans  ces  casoomme 
son  action  thérapeutique.  Ainsi,  il  m'est  arrivé -deehoiier  cora- 
piétement  U  où  je  croyais  réussir.  J'en  pourrais  rapporter, 
con%ine  preuve,  Tobservati^  d'un  jeune  homme qtae  je soig»ai, 
en  1851,  avec  M.  Moutard-Martin,  que  je  ne  pus  gnéHr,  par 
celte  médication ,  d'une  anestbéste  consécutive  à  une  fièvre 
typboMle,  et  qui  est  encore  anesthésique  aujourd'hui  en  1854.  A 
cet  insuccès,  j  eii  pourrais  ajouter  d'autres  qui  me  sont  arrivés 
même  chez  des  hystériques. 

Est-il  besoin  d  ajouter  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  de«com< 
battre  la  maladie  dont  ranesthéaie  n'est  qu'où  sympitd«ie. 
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ARTICLE  II. 

HYPERPSTHÉSIE  MCSCULAIRK  HYSTÉRIQUE,  RHUMATISME  MUSCULAIRE, 
PARAttSIE   ET    CONTRACTURES    CONSÉCUTIVES. 

'S  X«'.  --  Byperestbétie  maseulaire  hystérique. 

L'iiyperestbésie  musctalnire  est  nti  des  syioplômes  les  plus 
fréquenis  de  rfaystérie  et  un  de  ceux  qui  tourmentent  le  plas 
les  malades.  Elle  siéye  d'ordin8Îi*e<Iftns  le  côté  yauche  du  tronc, 
tantôt  dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  des  gouttières  ver- 
tébrales ,  tantôt  au  nivôau  des  côtes  ,  et  tantôt  à  répigastre  ou 
dans  lés  autres  points  des  parois  abdominales.  Elle  est  continue, 
augmente  à  la  pression  ou  par  les  mouvements.  L.a  peau  de  la 
région  oit  existe  Thyperesthéate  muâoulaire  est  quelquefois  elle- 
même  byperesthésiée.  On  reconnaît  ce  phénomène  à  ta  douleur 
provoquée  par  le  frottement  léger  de  la  surface  cutanée.  Plus 
souvent  rinsensibilité  de  la  peau  coïncide  avec  rhypereslhésie 
musculaire.  On  peut  alors  pincer  qu  piquer  la  peau  sans  que  le 
malade  en  ait  la  conscience,  et  la  douleur  ne  se  réveille  que  par 
ime  pression  légère  exercée  sur  la  peau,  douleur  due  à  l'hyper- 
esihésie  des  muscles  qu'elle  recouvre. 

J'ai  vu  fréquemment  riiypereisthésie  musculaire  rapidement 
modifiée  ou  lenlevée  par  Texcitatioti  électro-cutanée  appliquée 
loco  dolmtif  même  quand  les  sinapismes,  les  vésicatoiresetles 
ventouses  scarifiées  (moyens  qui  cependant  réussissent  souvent 
dans  ces  cas)  avaient  complètement  éclroué. 

La  malade  (Marie  Roussel)  dont  j  ai  rapporté  TobservatioD 
page  7^7,  Avait  entre  autres  accidents  hystériques  une  douleur 
cpigasti'ique  qui  s'était  longtiçmps  montrée  rebelle  aux  sina- 
pismeSyà  plusieurs  vésicatoires,  et  quicéda  rapidement  à  l'excita- 
tton  électro-cutanée  pratiquée  loco  dolenti,  pour. ne  plus  revenir. 

Lorsque  l'anesthésie  cutanée  complique  t'hyperesthésie  mus- 
culaire, lès  excitants  ordinaires  (vésicatoires,  sinapismes,  huile 
deci'Oton)  n'ont  aucune  prise  conti^- cette  dernière.  Ils  produi- 
sent mie  action  organique  (l'éry thème  ou  la  vésication),  et  les 
malades  n'ont  pas  b  conscience  de  cettç  action.  Ce'  Êiit  démon- 
trerait que  la  pef turbaltion  douloui^use  agit  plus. efficacement 
contre  lanesthésie  musculaire  Hystérique. 


HYPERESTHÉSIE   MUSCULAIRE    HYSTÉRIQUE.  881 

Bien  ne  saurail  rem|)Iacer  dans  ces  cas  l'énergique  excitation 
de  la  faradisation  électro-cutanée,  qui  ne  tarde  pas  à  provoquer 
une  vive  douleur  perturbatrice  là  où  le  feu  ne  pourrait  se  faire 
sentir,  et  n  modifier  ou  dissiper  Thyperesthésie  musculaire. 

Parmi  les  faits  semblables  que  j'ai  recueillis,  je  choisirai  le 
plus  récent.  Le  voici  en  résumé  : 

Observation  GCYII.  —  Bâté ,  blanchisseuse ,  âgée  de  quatorze  ans  et 
demi,  habituellement  bien  portante,  est  réglée  depuis  six  mois.  Il  y  a  trois 
mois,  ayant  mis  ses  pieds  dans  l'eau  froide  au  moment  des  règles,  celles-cî 
disparaissent  immédiatement  ;  une  douleur  très  vive  se  déclare  dans  le  côté 
gauche,  et  la  peau  de  Tabdomen  devient  très  sensible. —  Entrée  quelques 
jours  après  à  la  Charité,  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  on  ne  lui  trouve 
point  de  fièvre;  cependant  on  lui  prescrit  une  application  de  quinze  sang- 
sues au  niveau  du  point  douloureux.  Ayant  éprouvé  un  léger  soulagement, 
elle  demanda  à  sortir  deux  jours  après  son  entrée.  Mais  ce  soulagement 
fut  de  courte  durée ,  et  sa  douleur  de  côté  étant  plus  vive  que  jamais  et 
s'étant  étendue  dans  le  dos,  au  niveau  des  gouttières  vertébrales  gauches, 
elle  fut  bientôt  forcée  de  rentrer  h  la  Charité,  où  je  Tobscrvai  au  n°  1  de 
la  salle  Sainte- Marthe.  Je  constatai  qu*à  gauche  le  tronc,  le  membre  su- 
périeur et  la  face,  étaient  complètement  insensibles  à  la  piqûre ,  au  pince- 
ment, à  la  température;  que  dans  les  régions  où  existait  sou  hypercslhésie 
le  pincement  de  la  peau  n'augmentait  pas  sa  douleur,  mais  qu'il  suffisait 
d'y  appuyer  un  peu  pour  l'exciter.  Elle  avait  aussi  perdu  l'ouïe,  l'odorat 
et  le  goût  h  gauche ,  et  sa  vue  était  du  même  côté  notablement  obscur- 
cie.  Enfin  cette  jeune  malade   éprouvait  par   moments   une  sensation 
de  resserrement  à  la  gorge ,  depuis  que  tous  ces  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  sens  s'étaient  manifestés.  —  Une  seconde  application  de  sangsues 
faite  sur  le  côté  douloureux  ne  produisit  aucun  résultat.  De  nombreux 
sinapismes  placés  sur  les  pointa  douloureux  n'eurent  pas  plus  de  succès. 
Ils  n'étaient  même  pas  sentis,  bien  qu'ils  produisissent  une  vive  rougeur, 
et  l'anesihésie  cutanée  persistait  toujours  au  même  degré.  —  Le  11  oc- 
tobre 185^,  je  faradisai  la  peau  des  régions  hyperesthésiées  pendant  cinq 
minutes,  et  après  l'opération  ,  pendant  laquelle  la  malade  avait  accusé  une 
sensation  de  brûlure,  la  douleur  de  côté  avait  très  notablement  diminué, 
et  la  sensibilité  de  la  peau  de  cette  région  était  revenue  à  peu  près  à  son 
état  normal.  Dans  la  journée,  la  douleur  diminua  encore,  et  le  lendemain 
une  nouvelle  excitation   électro-cutanée  la  fit  entièrement  disparaître. 
Pendant  les  huit  ou  dix  jours  que  cette  malade  resta  encore  à  l'hôpital , 
l'hyperesthésie  musculaire  du  côté  gauche  ne  reparut  plus.  Quelques  jours 
après  la  guérison  de  l'hyperesthésie,  les  légions  du  côté  gauche  où  la  peau 
n'avait  pas  été  faradisée  étaient  restées  privées  de  sensibilité.  En  une  seule 
séance  la  sensibilité  cutanée  fut  rappelée  à  la  face,  sur  le  membre  supé- 
rieur et  dans  le  côté  gauche  du  tronc,  et  les  sens  du  goût ,  de  l'odorat  et 
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de  l*ouîe ,  furent  rétablis  à  Taide  des  procédés  spéciaux  de  faradintion 
que  j*ai  déjà  décrits.  Je  ii*excitai  point  la  rétine  de  l'œÛ  gauche.  Kstrce  à 
cause  de  cela  que  la  vue  de  ce  côté  resta  dans  le  même  état  d'affaiblisse- 
ment qu'auparavant  ? 

Ordinairement  les  malades  éprouvent  un  soulagement  plus 
ou  moins  grand  après  la  première  excitation  électro-cutanée, 
dont  Faction  perturbatrice  se  continue  au  point  que  Thyper- 
esthésie  musculaire  diminue  graduellement ,  et  disparait  même 
quelquefois  complètement.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  cas 
précédents. 

Observation  GGYIIL  —  C'est  aussi  ce  que  j'avais  observé  quelques 
mois  auparavant  chez  une  jeune  fille  hystérique  »  couchée  au  n*"  Il  de  la 
même  salle.  £ile  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'une  douleur  très  vive  à 
l'épigastre,  qui  augmentait  à  la  plus  légère  pression  ou  lorsqu'on  saisissait 
entre  les  doigts  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  de  celle  région.  La  peau 
était  cependant  insensible ,  au  poiut  qu'on  pouvait  la  piquer,  la  pincer,  saos 
qu'elle  éprouvât  la  moindre  sensation. —  Des  sinapismes,  des  vésicatoires, 
l'huile  de  crotontiglium,  successivementappliqués  sur  l'ôpigastre,  y  avaient 
exercé  l'action  organique  qui  leur  est  propre,  sans  modifier  l'hyperesdié- 
sie  musculaire  et  même  sans  rappeler  la  moindre  sensibilité  à  la  peau. 
Une  première  faradisation  cutanée  appliquée  loco  dolerUi  pendant  trois  à 
quatre  minutes  produisit  une  sensation  de  brûlure  très  vive  qui  cessa 
brusquement  avec  l'opération,  mais  qui  fut  suivie  d'un  grand  soulagemenu 
Depuis  lors ,  l'hyperesthésie  alla  en  décroissant ,  et  je  dus ,  pour  TeoleTer 
entièrement,  revenir  plusieurs  fois  encore  à  la  faradisation  cutanée. 

Quelquefois  ce  mode  de  traitement  perturbateur  enlève  seu- 
lement temporairement  la  douleur,  qui  revient  une ,  deux  ou 
trois  heures  après  Topération.  J^en  vais  donner  un  exemple: 

Observation  GGIX.  -- Kn  mal  165^,  une  hystérique  couchée  aa 
n**  31  de  la  salle  Sainte-Marthe  souffrait  depuis  cinq  mois  d^une  douleur 
de  côté  s'étendanl  à  l'épigastre,  et  que  n'avaient  pu  amender  ni  les  sangsues, 
ni  les  sinapismes ,  ui  les  vésicatoires.  La  sensibilité  de  la  peau  était  nor- 
male. Les  douleurs  étaient  continues  et  ne  suivaient  pas  la  direction  des 
nerfs  intercostaux.  Une  seule  excitation  électro-cutanée  pratiquée  sur  la 
région  douloureuse  avait  enlevé  complètement  la  douleur  en  moins  d'ooe 
minute.  Une  heure  après,  laidouleur  avait  reparu  aussi  vive  qu'auparavant 
Le  lendemain,  même  opération,  même  résultat.  Pendant  huit  jours,  la  fara- 
disation cutanée,  pratiquée  chaque  jour,  ne  put  procurer  qu'un  soulagemeoi 
temporaire  d'une  à  deux  heures*  Je  suspendis  ces  excitations  cutanées  et 
j'y  revins  une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  mais  je  ne  fus  pas  plus  heu- 
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reux  que  la  première  fois  ;  la  malade  sortit  avec  son  byperesthésie  mus- 
culaire. 

Enfin ,  riiyperesthésie  musculaire  hystérique  me  parait  offrir 
beaucoup  plus  de  résistance  à  raction  tbérapeutique  de  la  fara- 
disation  cutanée  que  Thyperesthésie  cutanée. 

%  n.  •—  UiiiiiHititiiié  miiMalaire. 

Les  douleurs  musculaires  qui  surviennent  le  plus  ordinaire- 
ment sous  Tinfluence  de  l'impression  du  froid  prolongé  ou  d'un 
courant  d'air,  et  quelquefois  sans  cause  connue,  ont  reçu,  en 
général,  le  nom  de  rhumatisme  musculaire.  Il  n'existe  pas  de 
rcuiède  plus  efficace,  et  qui  agisse  plus  rapidement  que  la.fara- 
disaiion  cutanée  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Que  de 
lumbagos^  que  de  douleurs  musculaires  de  1  épaule  et  du  cou 
ont  été  guéris  par  une  ou  deux  fustigations  électriques  ! 

Il  n'est  pas  seulement  ici  question  de  ces  douleurs  passagères 
on  de  celles  qui  guérissent  en  quelques  jours,  quel  que  soit  le 
remède  employé.  J'ai  vu  presque  toujours  Texcitaiion  cutanée 
triompher  de  rhumatismes  musculaires  contre  lesquels  les 
médications  les  plus  énergiques  et  les  plus  variées  (sangsues, 
ventouses  scarifiées,  vésicatoires  pansés  à  la  morphine,  etc.), 
employées  successivement,  avaient  échoué.  Pour  donner  une 
idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  douleurs  rhumatoïdes, 
même  celles  qui  ont  été  rebelles  aux  moyens  ordinaires,  sont 
enlevées,  je  rapporterai  quelques  faits. 

OrserTatiON  CCX.  —  Rhumatisme  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  et 
du  biceps  brachial  rebelle  aux  ventouses  scarifiées^  aux  vésicatoires  et 
aux  douches  sulfureuses,  —  Guérison  par  la  faradisation  localisée. 

M.  Augicr,  cuisinier,  âgé  de  trente-sept  ans ,  d'une  bonne  sanié  babi« 
tuell'j)  n*a  jamais  eu  de  maladie  grave;  point  d'affection  rhumatismale 
antérieure.  Il  y  a  un  mois,  sans  cause  connue,  sans  s'être  exposé  au 
froid  ni  à  l'humidité,  n'ayant  pas  en  d'arrêt  de  la  transpiration,  il  a 
éprou?é,  pour  la  première  fois,  une  douleur  au  niveau  de  la  moitié 
interne  de  la  portion  moyenne  du  deltoïde,  douleur  assez  aiguë,  non  con- 
tinue, qui  l'empêchait  de  porter  la  main  à  la  hauteur  de  la  tête.  Il  a  tou- 
jours pu  mettre  la  main  derrière  le  dos*  La  douleur  a  augmenté  depuis  le 
début,  malgré  une  médication  énergique  (ventouses  scarifiées,  vésicatoires, 
douches  de  vapeurs)  qui  loi    a  été  opposée  par  M,    Lailler,   médecin 
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(les  hôpitaux,  sous  les  auspices  duquel  il  se  présenta  à  ma  consultation.  Je 
constatai  les  phénomènes  que  je  viens  d'exposer,  et  je  vis,  en  outre,  que 
les  mouvements  imprimés  mécaniquement  au  bras  ne  provoquaient  pas 
de  douleurs,  lesquelles  revenaient  seulement  pendant  les  mouvements  ?o- 
lonlaires;  que  la  pression  exercée  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  h 
tète  de  l'humérus  y  déterminait  une  douleur  profonde  ;  que  la  douleur  de 
répnule  s'irradiait  dans  la  partie  interne  du  bras  pendant  le  mouvement  vo- 
lontaire, principalement  dans  l'abduction  du  bras  et  dans  la  flexion  de 
l'avant-bras;  la  pression  n'y  occasionnait  cependant  aucune  douleur.  Le 
deltoïde  était  sensiblement  atrophié,  surtout  en  avant. 

La  faradisation  cutanée  fut  appliquée  le  4  5  juin,  sur  tous  les  points  dou- 
loureux, à  un  courant  rapide  et  intense  et  avec  les  fils  métalliques»  pendant 
une  minute.  La  douleur  disparut  immédiatement  et  ne  revint  pas  pendant 
les  efforts  de  contraction  des  muscles  paralysés.  Le  17,  le  malade  dit  avoir 
été  repris  de  ses  douleurs  une  heure  ou  deux  après  l'opération.  Une  sc- 
condt  application  enleva  la  douleur  aussi  vite  et  aussi  complètement  que 
la  première  fois.  Les  douleurs  reparurent  encore ,  mais  moins  fortes,  et 
après  plusieurs  autres  séances,  de  deux  jours  Tun,  le  malade  eu  fut 
entièrement  débarrassé.  Après  la  première  application  ,  je  reconnus 
que ,  chez  M.  Augier,  le  rhumatisme  était  compliqué  de  paralysie ,  car  il 
ne  pouvait  faire  plus  de  mouvements  qu'auparavant,  bien  qu'il  n'en  fût 
pas  empêché  par  la  douleur.  (Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait,  quand  je 
traiterai  de  la  paralysie  comme  complication  du  rhumatisme  musculaire). 

Observation  CCXI.  —  Douleurs  rhumatismales  du  deltoïde  datant 
de  six  mois  immédiatement  enlevées  par  la  faradisation  cutanée. 

Judas,  corroyenr,  trente-huit  ans,  demeurant  rue  des  Noyers,  uMi,  à 
Belicville,  malade  depuis  deux  mois ,  d'une  forte  constitution  ,  d'un  tem- 
pérament sanguin ,  n'a  jamais  eu  antérieurement  de  rhumatisme  ni  de 
douleurs  dans  les  membres.  Vers  la  fin  d'octobre  1852,  il  éprouve  pour  la 
première  fois,  sans  cause  appréciable,  des  douleurs  légères  dans  Tépaule 
droite,  douleurs  qui  se  dissipaient  pendaut  le  travail  et  revenaient  la  uuit. 
Ces  douleurs ,  contre  lesquelles  il  ne  prenait  aucun  soin ,  augmentèrent 
graduellement,  au  point  que,  le  16  mars,  il  fut  obligé  de  laisser  son  tra- 
vail. 11  avait  pris,  cependant,  quelques  bains  de  vapeur  (six  ou  huit)  par 
les  conseils  de  son  médecin,  sans  en  tirer  aucun  bénéfice.  Des  vésicatoires 
volants  (cinq  dans  t'espace  de  quinze  jours)  et  des  fi*ictioiis  ammoniacales 
ont  été  ensuite  employés,  mais  sans  plus  de  résultats.  Il  se  présenta  alors 
le  5  mai  1852,  six  mois  après  le  début,  à  ma  consultation,  adressé  par 
{\1.  le  docteur  Monjeal ,  et  je  constatai  que  tous  les  mouvements  volon* 
taires  du  bras  sur  l'épaule  étaient  impossibles  et  provoquaient  des  dou- 
leurs  qui  arrachaient  des  cris  au  malade:  mais  les  mouvements  communi- 
qués étaient  peu  douloureux  ;  je  crois  même  que  les  douleurs  étaient 
causées  par  quelques  contractions  du  deltoïde  que  le  malade  ne  pouvait 
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s*empécber  de  faire  pendant  que  je  soulevais  son  bras.  Le  deltoïde  était 
un  peu  atrophié.  Les  mouvements  de  Tavant-bras  sur  le  bras  se  faisaient 
normalement  et  sans  douleurs.  Je  pratiquai  immédiatement  la  faradisatiou 
cutanée  au  maximum  avec  les  Itls  métalliques,  tantôt  par  fustigation,  tantôt 
en   les  laissant    en  place    pendant  quelques  secondes.  J'avais  eu  soin 
de  dessécher  préalablement  la  peau  avec  la  poudre  de  iycopode.  L'opération 
dura  seulement  trois  ou  quatre  minutes.  Le  malade  fui  à  l'instant  débarrassé 
de  ses  douleurs  deltoïdiennes.  Quand  il  tenta  d'élever  le  bras,  il  l'éleva 
d'abord  lentement  et  prudemment,  puis  s*euhardissant  peu  à  peu,  il  lui  fit 
exécuter  tous  les  mouvements  naturels,  et,  dans  sa  joie,  lui  imprima  des 
mouvements  de  circumduction  rapides,  et  tout  cela  sans  provoquer  la 
moindre  douleur.  (Cette  scène  singulière  se  passait  en  présence  des  con- 
frères qui  assistaient  h  mes  expériences  du  jeudi.)  Cet  état  dura  quelques 
heures,  après  lesquelles  la  douleur  revint,  mais  beaucoup  moins  forte  ;  et 
les  mouvements  de  l'humérus  sur  le  scapulum  n'en  étaient  pas  empêchés. 
Quatre  ou  cinq  séances,  chacune  à  quelques  jours  d'intervalle ,  enlevèrent  à 
peu  près  complètement  les  douleurs  rhumatoîdcs.  Judas  dut  retourner 
dans  son  pays  pour  ses  affaires.  Un  mois  après,  n'étant  pas  entièrement 
guéri,  il  reprit  son  état  de  corroyeur,  qui  exige  de  grands  efforts  muscu- 
laires et  occasîoDjie  de  grandes  transpirations.  Il  travaillait  au  grand  air  ; 
aussi  ne  tarda -t*il  pas  à  faire  une  rechute  qui  le  ramena  dans  mon  cabinet 
Je  fis  une  nouvelle  excitation  éieclro-cutauéc ,  à  la  suite  <lc  laquelle  Judas 
put  mouvoir  immédiatement  son  bras  du  côté  malade,  sans  la  moindre 
douleur.  iMais  il  existait  chez  ce  malade  une  contracture  des  abaisseurs 
du  bras  (le  grand  dorsal  et  le  grand  rond)  qui  s'opposait  à  réiévation  du 
bras,  comn^e  on  l'observe  toujours  à  la  suite  du  rhumatisme  du  deltoïde, 
quand  il  a  duré  quelque  temps,  et  je  profitai  de  l'absence  de  douleurs 
pour  imprimer  des  mouvements  à  Thumérus ,  de  manière  à  allonger  les 
muscles  contractures. 

Observation    CCXIL  —  Rhumatisme  du  deltoïde  guéri  rapidement 

par  la  faradisatiou  cutanée. 

Deboissy,  corroyeur,  quarante-cinq  ans,  forte  constitution,  demeurant 
à  Belleville,  rue  de  l'Oreillon,  n°  36,  n'a  pas  eu  de  douleurs  ni  de  rtmma- 
tîsmes  antérieurs.  Depuis  un  an,  il  ressentait  de  temps  en  temps  des  dou- 
leurs dans  l'épaule  droite,  mais  qui  ne  l'empêchaient  pas  de  continuer  son 
travail.  Vers  le  milieu  d'avril  dernier,  des  douleurs  très  vives  survinrent 
tout  à  coup  sans  cause  connue.  Elles  augmentaient  pendant  les  efforts  qu'il 
faisait  pour  porter  le  bras  en  avant,  ou  en  dehors,  ou  en  arrière,  et  qui 
cil  rendaient  l'élévation  difiGcile.  Il  continua  cependant  son  travail  pendant 
quelques  jours  ;  des  frictions  avec  de  l'huile  ammoniacale  ne  produisirent 
aucun  résultat.  Il  se  présenta  à  ma  consultation,  le  12  mai  1852.  Sa  dou- 
leur fut  si  bien  enlevée  en  quelques  secondes  par  l'excitation  électro- 
cutanée ,  qu'il  se  mit ,  comme  le  malade  dont  j'ai  rapporté  l'observation 
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ci-dessus  y  à  imprimer  k  son  bras  des  mouvements  de  circumductioQ  ra- 
pides, sans  faire  revenir  la  douleur.  Celle-ci  reparut  cependant  quelques 
heures  après  ropération»  mais  moins  forte.  £n  quatre  séances,  pratiquées 
à  deux  jours  dlntervalle ,  cet  homme  fut  entièrement  guéri  et  pat  re- 
prendre ses  rudes  travaux.  Les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  étant 
contractures  et  limitant  l'élévation  du  bras,  il  fallut  pratiquer,  après  la  gué- 
risondeson  rhumatisme,  l'élongation  graduelle  de  ces  muscles,  pour  ubtenir 
toute  l'étendue  normale  des  mouvements  de  rhumérus  sur  le  scapulum. 

Ces  malades,  et  plusieurs  autres  rhumatisants  dont  je  ne  puis 
rapporter  Tobservation,  s'étaient  présentés  pour  la  première 
fois  à  ma  consultation,  un  jour  où  j'expérimentais  ea  présence 
de  confrères.  Hien  ne  saurait  peindre  rétonnement  de  ces  der« 
niers  quand  ils  virent  ces  malades,  chez  lesquels  le  moindre 
mouvement  volontaire  imprimé  au  membre  arrachait  des  cris, 
subitement  guéris,  et  quelques-uns  se  livrant  immédiatement 
après  lopération  aux  exercices  les  plus  excentriques,  sans 
éprouver  la  moindre  douleur. 

Il  si^ffit  quelquefois  d'une  seule  excitation  pour  guérir  le  rhu- 
matisme musculaire.  Ces  cas  sont  rares;  car  ordinairement  la 
douleur  reparaît  plus  ou  moins  longtemps  après  l'application, 
mais  moins  vive,  en  général ,  et  déplacée  ou  plus  circonscrite. 
Il  faut  alors  revenir  à  de  nouvelles  excitations  électro-cutanées. 
Il  faut  de  cinq  à  quinze  séances  pour  triompher  de  J'hyp^r- 
esthésie  musculaire. 

J'ai  vu  des  malades  qui  se  croyaient  guéris ,  leurs  douleurs 
étant  considérablement  diminuées,  et  qui  reprenaient  leurs  tra- 
vaux. Les  douleurs  ne  tardaient  pas  alors  à  reparaître  plus  vives 
que  jamais.  Il  faut  donc  insister  sur  la  faradisation  cutanée  jus- 
qu'à ce  qu'il  ne  reste  plus  la  moindre  trace  de  douleur,  même 
pendant  les  mouvements  les  plus  violents. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  aUribué,  de  nos  jours,  à  une 
névralgie  qui  a  son  siège  dans  les  muscles.  La  guérison  rapide 
obtenu^  dans  1^  période  d'acuité  par  djç  simples  ^xcitations 
électrorcntapées  prouve  effectivemenl:  qu@  cette  affection  n  est 
pas  inflammatoire. 

Le  traitement  antiphlogistique  qu'on  emploie  généralement 
contre  le  rhumatisme  musculaire  ne  fait  quelque  bien,  selon 
moi,  que  parce  qu'il  est  accompagné  d'un  repos  forcé  et  pro- 
longé de  la  partie  malade.  Mais  il  np  guérit  pas  aussi  vite  et 
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anssi  oomplétement  que  la  iiairadisation  cutanée.  Apvès  les 
sangsues  ouïes  ventouses  scarifiées,  il  faut  habituellement  re- 
courir aux  vésicatoires,  puis  maintenir  la  partie  malade  dans  le 
repos  pendant  un  temps  plus  ou  moins  lon<;.  Alois  la  douleur 
dis|3arait  graduellement,  tandis  que  la  faradisation  cutanée  en- 
lève la  douleur  eu  quelques  secondes,  et  permet  aux  malades  de 
se  livrer  à  un  exercice  modéré  pendant  le  traitement. 

Bien  que  le  rhumatisme  musculaire  ne  soit  pas  de  nature  ih- 
flammatoire,  il  provoque  quelquefois  au  début  une  réaction 
générale, de  la  fièvre;  alors  il  me  parait  indiqué  d'associer  les 
antiphlogistiques  locaux  ou  généraux  à  la  méthode  perturba* 
trice  parla  faradisation  cutanée.  C'est  surtout  lorsque  le  rhuma- 
tisme est  en  même  temps  général  ou  lorsqu'il  présente  une  ten« 
dance  àse  déplacer  qu'il  est  utile  d  agir  ainsi. 

S  m.  ^  Vâraljrtîe  rbmnaiîfiliale  âm  l'épaule. 

La  paralysie  complique  quelquefois  le  rhumatisme  muscu- 
laire. JeTai  observée  plusieurs  fois  dans  les  muscles  du  bras  et 
de  Tépaule.  C'est  seulement  lorsque  la  douleur  a  disparu ,  que 
Ton  peut  en  établir  sûrement  le  diagnostic,  car  les  malades  et 
le  médecin  lui-même  attribuent  naturellement  Timpossibililé  ou 
la  difficulté  de  mouvoir  le  membre  à  la  douleur  que  ces  mouve- 
ments provoquent.  La  faradisation  cutanée,  qui  enlève  ou  dimi- 
nue instantanément  la  douleur,  permet  d'établir  ce  diagnostic 
de  bonne  heure.  On  voit  en  effet  les  malades  exécuter  facilement 
tous  leurs  mouvements  immédiatement  après  lopération.C'est  ce 
qui  est  arrivé  chez  deux  sujets  dont  j  ai  rapporté  les  observa- 
tions plus  haut  (obs.CCXl  et  CCXII).  Mais  lorsque  le  rhumatisme 
musculaire  est  complicjué  de  paralysie,  la  faradisation  cutanée 
agit  seulement  sur  la  douleur  qu'elle  calme  ou  fait  disparaître 
sans  rétablir  le  mouvement.  J'en  rapporterai  bientôt  quelques 
exemples.  Pour  combattre  la  paralysie,  il  faudrait  diriger  aussi 
l'excitation  électrique  sur  le  tissu  musculaire.  Mais  quand  Thy- 
peresthésie  musculaire  existe  encore,  les  contractions  électriques 
sont  sensibles;  je  les  ai  vues  plusieurs  fois  rappeler  les  dotileurs 
rhumatoïdes,  alors  que  j'étais  sur  le  point  d'en  triompher.  Pour 
éviter  ce  danger,  je  combats  d'abord  les  douleurs  rhumatoïdes 
par  l'excitation  électro-cutanée,  et  je  ne  pratique  la  faradisation 
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musculaire,  en  vue  du  traitement  de  la  paralysie,  qu  après  avoir 
entièrement  maîtrisé  ces  douleurs.  Voici  des  faits  qui  prouvent 
l'exactitude  des  assertions  précédentes. 

Le  sujet  d'une  des  observations  précédentes  (obs.  CCX] 
ne  pouvait,  on  se  le  rappelle,  mouvoir  son  bras;  il  fléchissait 
difficilement  son  avant-bras  sur  le  bras,  bien  que  j'eusse  enlevé 
la  douleur  rhumatismale  par  la  faradisation  localisée.  Je  dus 
alors  diriger  Texcitation  électrique  sur  le  tissu  des  muscles  para- 
lysés pour  rappeler  les  mouvements  qui  ne  revinrent  eoticre- 
ment  qu  après  huit  séances.  Mais  je  ne  pus  commencer  la  fara- 
disation musculaire  que  lorsque  la  douleur  rhumatismale  fui 
entièrement  guérie. 

Observation  GGXIIL—  M.  X...,.vaiet  de  chambre  du  ministre  de  la 
marine ,  contracte  un  rhumatisme  du  deltoïde ,  après  s'être  exposé  à  oo 
refroidissement  pendant  qu'il  était  en  moiteur.  Traité  au  début  par  les 
ventouses  scariQées,  pois  par  les  vésicatoires ,  il  vient  réclamer  mes  soins 
un  mois  après  avoir  suivi  ce  traitement,  sans  obtenir  le  moindre  soulage- 
ment; les  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  l'épaule  étaient  continues  et 
s'exaspéraient  la  nuit.  Elles  l'empêchaient,  disait-il,  de  mouvoir  son 
bras.  Je  lui  applique  la  faradisation  cutanée  par  les  fils  métalliques,  et  la 
douleur  disparaît  complètement  après  ta  séance  qui  n'a  duré  que  quel- 
ques secondes  ;  mais  il  ne  peut  pas  plus  mouvoir  son  bras  qu'anparayaoL 
J'excite  alors  le  deltoïde  pour  rappeler  le  mouvement,  et  à  l'instant  la  dou- 
leur revient  plus  vive  que  jamais.  Je  faradise  de  nouveau  la  pcao  de  la 
région  dehoîdiennc,  et  à  l'instant  la  douleur  disparaît  une  seconde  fois. 
Le  malade  m'apprend  le  lendemain,  que  sa  douleur  de  l'épaule  est  revenue 
de  temps  à  autre,  mais  très  faible  et  sans  qu'elle  l'empêchât  de  dormir 
comme  d'habitude.  Après  trois  ou  quatre  séances,  il  en  est  entièremeol 
délivré,  mais  son  deltoïde  reste  paralysé.  Je  pratique  alors  h  faradisation 
de  ce  muscle  avec  des  intermittences  lentes  et  à  un  courant  modéré;  la 
douleur  ne  revient  pas  et  le  malade  peut  faire  quelques  mouvements  d'ab- 
duction du  bras.  Après  quelques  séances  de  faradisation  musculaire,  la 
paralysie  du  deltoïde  a  été  entièrement  guérie.  Il  est  resté  sealeoient 
un  peu  de  contracture  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  qui  a  cédé  à 
une  élongation  progressive. 

Dans  les  faits  ci-dessus  relatés,  la  paralysie  rhumatismale 
a  guéri  dans  un  temps  assez  court,  parce  que  la  maladie  était 
assez  récente  et  que  la  nutrition  musculaire  avait  peu  souffert. 
Mais  quand  la  paralysie  rhumatismale  est  ancienne,  les  muscles 
sont  considérablement  atrophiés  ;  le  traitement  est  alors  néces- 
sairement plus  long. 
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S  IV.  —  Contracture  rhuroatisioale, 

A.  Traitement  de  cette  contracture  dans  la  période  d! acuité  par  la 
faradisation  cutanée.  —  La  contracture  accompagne  quelquefois 
le  rhumatisme  musculaire.  J'ai  vu  la  faradisation  cutanée,  prati- 
quée loco  dolentiy  faire  disparaître  cette  contracture  en  même 
temps  que  la  douleur.  Aussi  conseillerai-je  son  application  dans 
les  torticolis  par  cause  rhumatismale,  même  pendant  la  période 
d  acuité.  Mais  c'est  surtout  lorsque  la  contracture  se  présente 
avec  un  caractère  ambulant,  etpeutmenacer  la  vie  en  se  portant 
sur  des  organes  essentiels  à  la  vie ,  que  la  faradisation  cutanée, 
énergiquement  pratiquée,  peut  rendre  de  grands  services.  Ainsi, 
dans  le  cas  observé  par  M.  Valette,  et  dont  j'ai  exposé  l'observa- 
tion, page  489,  la  contracture  s'était  jetée  sur  le  diaphragme, 
après  s'être  promenée  sur  diverses  régions  du  corps.  On  sait 
qu'une  asphyxie  prompte  a  été  la  conséquence  de  cette  con- 
tracture. Eh  bien  !  dans  un  cas  pareil,  la  faradisation  cutanée, 
qui,  en  quelques  secondes  ,  enlève  au  moins  pour  un  certain 
temps  le  rhumatisme  musculaire,  sauverait  probablement  le 
malade,  si  elle  était  pratiquée  énergiquement  à  Tépigastre  et  sur 
la  base  de  la  poitrine. 

B.  Traitement  de  la  contracture  de  certains  muscles  du  cou  et  de 
r épaule  dans  la  période  de  chronicité  par  la  faradisation  de  leurs 
muscles  antagonistes,  —  Lorsque  la  contracture  d'un  muscle  est 
arrivée  à  une  période  moyenne  entre  l'état  aigu  et  l'état  chro- 
nique, c'est-à-dire,  lorsque  le  muscle  n'est  pas  encore  rétracté, 
on  peut  espérer  d'en  obtenir  la  guérison,  en  plaçant  ses  antago- 
nistes dans  un  état  de  contracture  artificielle,  au  moyen  de  la 
faradisation  localisée  pratiquée  avec  des  intermittences  rapides. 
C'est  dans  le  torticolis  de  l'épaule  et  du  cou  que  j'ai  appliqué  ce 
traitement  avec  succès. 

On  se  rappelle  que  dans  un  cas  de  contracture  de  la  face  rap* 
porté  précédemment  (obs.  CLXXXf ,  p.  805),  j'ai  rétabli  l'har- 
monie entre  les  deux  côtés  du  visage  en  contracturant  les  muscles 
du  côté  sain  au  même  degré  que  du  côié  malade.  La  possibilité 
d'obtenir  la  contracture  artificielle  d'un  muscle  sain  par  la  fara- 
disation, démontrée  par  cette  expérience,  fit  naître  dans  mon 
esprit  l'idée  d'opposer,  dans  le  torticolis,  la  contracture  artificielle 
obtenue  par  le  même  moyen  a  la  contracture  pathologique,  et 


849      APPLICATION    DR   LA  TiRAt>lgAT1tm    A   LA   THÉRAPEDTKJDE. 
(le  faire  disparaitre  les  diffbrmiiés  produtieg  par  la  coDtracture 
et)  rétablissaDt  l'ëquilibre  des  muscles  qui  meuvent  l'épaule. 

Celte  idée  fut  applitjuée  pour  la  première  fois  cbec  la  jeune 
fille  affectée  de  contracture  <les  muscles  rhomboïde  et  aitgii- 
laire  dont  j'ai  rapporté  l'observation ,  page  hii.{f^  figure  106, 
dans  laquelle  oo  voit  l'aUitude  vicieuse  du  scapuluin  prodtiiie 
par  la  cooti'acture  du  rhotubcnde,  rappellera  ce  tiiit  et  la  questîoD 
de  diagnostic  différentiel  auquel  il  a  tkMné  lieu.) 


Ht.  lU  (dMiii  U  trttUme»!). 


Hr  107  (apret  U  trmttntM). 


Voici  comment  je  fis  cette  exp^rieuce  en  présence  de  M.  Bouvier.  Me 
propo9iint  de  ramener  l'angle  inférieur  D,  figure  106,  au  iiivenu  de  celai 
du  cfui  sain ,  je  dirigeai  le  courant  d'induciion  sur  le  faisceau  radié  dn 
grand  dentelé,  muscle  antagoniste  du  rhomboïde,  ei  bientôt  te  scapoluni 
reprit  son  attitude  normale. 

Alors  nous  vîmes,  M.  Bouvier  et  moi,  disparaître  la  tumeur  R,  qui  lié' 
geatt  en  dedaos  el  au-dessus  du  bord  spinal  de  cet  os  ;  le  loncJier  n'f  m- 
lait  plus  aucune  dureté.  La  séanc«  dura  huit  à  dix  minutes.  Sitôt  que 
j'interrompis  le  courant,  la  difformité  reparut  sans  avoir  £té  modifia.  Je 
renouvelai  pendant  un  mois ,  trois  fois  par  semaine,  cette  eicîlalion  loca- 
lisée dans  le  grand  dentelé ,  sans  obtenir  le  moindre  u'sullal.  J'allirs  rr- 
noncer  i  ce  traitement ,  quand  il  me  vint  i  la  pensée  de  changer  )e  mode 
d'application  auquel  j'avais  en  recours  jusqu'alors.  lEn  effet,  pour  éviter  i 


la  pciiic  malade  des  sensations  douloureuses,  j'wftis  etcUé  sou  grand 
dentelé  avec  un  courant*  k  intermittences  assez  éijDiignées  (une  ou  deux 
intermittences  par  seconde),  tandis  que  c'était  avec  un  courant  très  ra- 
pide, comme  je  Ta!  déjà  dit ,  que  j'avais  réussi  antérieurement  h  produire 
la  contracture  artificielle  d'un  muscle.  Je  dirigeai  donc  un  courant 
d'induction  très  rapide  sur  le  grand  dentelé  d'Âglaé;  cette  opération 
fut  très  douloureuse;  mais  après  la  séance,  qui  fut  très  courte  (quatre  ou 
cinq  nûnuies) ,  une  amélioration  sensible  se  manifesta  ;  l'angle  inférieur 
du  scapulujn  ,  qui  avait  été  ramené  à  sa  position  aoroiale  •  remonta  moins 
vivement,  et  resta  environ  2  centimètres  plus  basque  précédeomient. 

Le  lendemain,  l'amélioration  obtenue  la  veille  s'était  soutenue  «  et 
après  une  nouvelle  excitation  plus  longue ,  avec  un  courant  aussi  rapide 
et  aussi  intense^  j'omoplate  descendit  em^orft  d'un  demî-oenUn^ètre. 

Ces  résultats  ont  été  si  rapides  et  si  imprévus,  que  j'en  ai  été  presque 
contrarié  ;  car  je  voulais  présenter  cett^  malade  à  la  Société  de  médecine 
avec  sa  difformité  complète  (1). 

La  figure  107,  dessinée  d'après  nature  immédiatement  après  le  traite- 
ment, représente  l'attitude  des  épaules  d'Aglaé  :  on  voit  que  la  guérison 
a  été  complète.  Cette  jeune  fille  m'a  été  présentée  par  sa  mère  adoptive,  le 
2U  août  185&;  j'ai  constaté  que  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Ce  fait  me  démontre  de  la  manière  la  plus  complète  que  l'on 
peut  guérir  la  contracture  d'un  muscle  en  lui  opposant  la  contrac- 
ture artificielle  de  son  antagoniste,  produite  à  Taide  d'un  courant  à 
intermittences  rapides  dirigé  spr  son  tissu.  Le  muscle  dont  on  a 

(  I  )  Cette  jeune  fille  offrait  aussi  depuis  une  anoée  un  chapelet  de  ganglions  légè- 
rement engorgés  dans  la  région  cervicale.  Je  les  fis  disparaître  à  l'aide  de  la  fara- 
disation  caCanée  pratiquée  sur  cette  région.  En  i85i,  je  préconisais  déjà,  comme 
excellent  moyen  de  faciliter  la  résorption  de  certaines  adénites  rebelles,  ce  mode 
de  traitement  que  j'avais  expérimenté  a?ec  succès.  Je  citai  même  plusieurs  cas 
iFeogorgiements  sovs-mexillairei  rebelles^essex  volaminenx,  que  j'avais  guéris  par 
l'excitation  électro-cutanée.  J'avais  fait  eei  expériences  dans  les  services  de 
MM.  Andral  et  Martin-Solon  {Archives  générales  de  médecine^  t,  XXV,  p.  3eil). 
Pour  pratiquer  cette  faradisation  cutanée,  je  recomposais  les  courants  à  la  sur- 
face de  l'épiderme  au  moyen  d'excitateurs  métalliques  secs,  ou  à  suifjice  plane, 
ou  terminés  en  pointes,  ou  sous  forme  de  fils.  Dans  ces  divers»  procédés,  les  cou- 
rants qui  se  recoropqsent  entre  l'excitateur  et  l'épiderme  sont  dérivés  en  plus  ou 
inoins  grand  nombre,  et  plus  ils  sont  divisés,  par  exeinple  comme  avec  les  excita- 
teurs métalliques  à  larges  surface»,  moins  ils  sont  douloureux.  Les  recherches 
c|ueM.  Boulu  a  faites  sur  ce  sujet  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  il  a  commu- 
niqué les  résultats  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine,  ne  sont  que  la 
confirmation  des  faits  que  j'ai  annoncés  en  i85i.  (Je  me  réserve  de  revenir  vêt  ce 
sujet  quand  je  traiterai  spécialement^  dans  un  antre  ouvrage, de  l'application 
de  la  faradisation  et  de  la  galvanisation  au  traitement  de«  affeetions  qui  Sont  du 
ressort  de  la  pathologie  externe.) 
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aufjmenté  ainsi  artificieUement  la  puissance  tonique  agit  à  la 
manière  d'un  appareil  orthopédique  que  l'on  placerait  au  mem- 
l>ie  inférieur  pour  s'opposer  A  une  déformation  occasionnée 
pur  une  contraction  musculaire.  On  conçoit  que  chez  notre 
jeune  malade,  aucun  appareil  n'aurait  pu  ramener  le  scapulum 
à  son  attitude  normale. 

Voici,  en  résumé,  la  relation  d'une  seconde  expérience  que  je 
fis  dans  un  nouveau  cas  de  contracture  du  rhomboïde,  et  qui  se 
termina  aussi  par  une  guérison  rapide.  (J'ai  communiqué  ce  fait 
à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  en  octobre  1852.) 

Observation  CCXIY.  —  Contracture  du  rhomboïde  occasionnant  une 
attitude  vicieuse  du  scapulum,  —  Guérison  par  la  faradisation  à  in- 
te^miittences  rapides  du  faisceau  radié  du  grand  dentelé, 

Louise  Henry,  âgée  de  treize  ans,  d'une  bonne  constitution,  n*a  eu 
aucune  maladie  grave  dans  son  enfance.  Jamais  elle  n'a  éprouvé  de 
douleurs,  ni  dans  le  cou ,  ni  dans  le  dos.  Cependant  un  médecin  qui, 
en  1850,  Ta  soignée  pour  une  bronchite,  remarqua ,  d'après  le  dire  de  la 
m(ïre,  que  l'épaule  droite  ne  présentait  pas  une  conformation  normale,  pi 
prédit  que  ,  $i  l'on  n'y  prenait  garde,  la  jeune  fille  resterait  difforme.  La 
mère  n'y  fit  aucune  attention,  et  ce  n'est  que  vers  le  mois  d'octobre  1852 
que,  voyant  la  difformité  beaucoup  plus  prononcée,  elle  commença  à  s'en 
inquiéter  et  conduisit  sa  fille  à  l'hôpital  des  Enfants.  M.  Guersant  conseilla 
de  recourir  à  l'emploi  de  là  gymnastique,  qui  fut  appliquée  pendant  un 
mois  sous  la  direction  de  M.  Laine.  La  mère,  ne  voyant  aucune  améliora- 
tion se  produire  sous  l'influence  de  ce  traitement,  alla  consulter  M.  Bou- 
vier, qui  reconnut  une  difformité  semblable  à  celle  du  cas  précédent, 
produite  égaleiqent  par  la  contracture  du  rhomboïde.  Cet  honorable  con- 
frère,en  m'adressant  cette  jeune  malade,  me  fournit  l'occasion  de  mettre 
à  l'épreuve  la  .  nouvelle  méthode  de  traitement  qu'il  avait  vu  si  bien 
réussir.  Je  retrouvai  alors  chez  elle  les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  contracture  du  rhomboïde  et  la  distinguent  de  la  paralysie  du  grand 
dentelé,  phénomènes  qui  étaient  exactement  les  mômes  que  ceux  que 
j'avais  observés  chez  la  jeune  Agiaé  (voyez  leur  description  et  la  dis- 
cussion du  diagnostic  différentiel  de  cette  difformité,  delà  page  /(33  à  la 
page  ^38).  L'attitude  de  son  scapulum  était  h  peu  près  la  même  que  dans 
la  figure  106,  seulement  l'angle  inférieur  était  un  peu  moins  élevé. 

Je  dirigeai  uu  courant  à  intermittences  rapides  sur  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé,  et  l'omoplate  reprit  immédiatement  sa  position  normale. 

Pendant  tout  le  temps  que  durait  l'excitation  du  muscle  grand  dentelé, 
le  toucher  constatait  la  disparition  des  saillies  dues  à  la  contracture  do 
rhomboïde  et  de  l'angulaire  ;  on  sentait  distinctement,  à  travers  l'épaisseur 
de  la  peau,  que  la  fibre  de  ces  muscles  était  relâchée.  L'opération  dura  de 


coNTiucTune  iiiir.MArisMALii:, 
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hoil  à  dii  uiiDDlos,  après  lesquelles  l'oamplate  reprit  son  ancicane  atlilude, 
avec  celle  dirTércnrc,  toutefois,  que  l'angle  inrérieor  dévié  remonta  h 
I  centimètre  moins  haut  qu'avant  la  faradisaiion  ;  ciftte  séance  avait  lieu 
le  20  décembre.  Le  IciidemaÎD,  celle  auiétioraiion  s'était  mainieiiuc,  et, 
après  une  seconde  opération ,  l'atigle  Inférieur  descendit  encore  de  1  cen- 
timètre; euGii ,  après  une  troisième  séance  ,  qui  eut  lieu  le  22,  l'oiiioplale 
avait  repris  son  attitude  normale.  Ainsi,  trois  jours  ont  encore  suffi  pour 
amener  la  guérlson  dans  ce  nouveau  cas. 

La  jeune  Glle  a  été  revue  plusieurs  fois  depuis  lors ,  et  la  guérison  s'est 
maintenue,  ainsi  que  chez  la  première  malade  dniil  j'ai  publié  l'observaElon. 

On  a  compris  sans  doute  que  ce  n'est  pas  comme  un  exemple 
(le  contracture  consécutive  à  un  rhumatisme  musculaire  ipie 
j'ai  rnpporié  cette  observation,  poisf|ue  lu  couse  tic  la  contrac- 
ture est  restée  inconnue.  Je  l'ai  rapprocliée  de  la  })récédentf, 
seulement  pour  mieux  établir  la  valeur  de  ia  nouvelle  méthode 
de  traitement  qui  consiste  à  fnradtser  les  muscles  anlafjonistes 
des  muscles  contractures. 


Enfin  tme  troisième  expérience ,  faite  dans  un  cas  de  torticolis  de  la 
portion  claviculaire  du  trapizci  représenté  dans  la  figure  108,  et  dont  j'ai 
relaté  l'histoire  et  discuté  le  diagnostic  page  fiCiO,  vient  démontrer  l'exrd' 
lence  de  cette  méthode  de  traitement. 

J'ai  démontré,  on  se  le  rappelle,  que,  dans  ce  cas,  l'aiiiiude  vicieuse  de 
la  tête  et  rimpossibililé  de  la  faire  tourner  de  gauche  ï  droite  dépendaient 
de  la  contracture  de  la  portion 
claviculaire  du  ti'apèze  dont 
on  voyait  la  corde  tendue  et 
dont  on  semait  la  résistance. 
En  présence  de  cet  état  local, 
alors  que  tous  les  moyens  si 
variés  avaient  échoué  jusque- 
b ,  j'essayai  de  mettre  le  fais- 
ceau musculaire  antagoniste  de 
la  portion  claviculaire  conirac  ■ 
torée  dans  un  état  de  contrac- 
ture artificielle,  en  dirigeant 
sur  lui  un  courant  d'induction 
à  îtiiermittcnccs  rapides.  Ce 
n'était  certainement  pas  le 
sterno-cléido-mastuldien  gau- 
che qui  pouvait  vaincre  la  ré- 
sistance de  la  portion  clavicu- 
laire du  tra|)èie  drolL  On  sait ,  d'ailleurs,  que  le  piirc  de  la  jeune  lille 
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Tavait  vainement  exctté,  et  qo'il  n'avait  obtenu  de  cette  tentative  qa'on 
peu  pins  de  flexion  en  avant.  Je  dirigeai  alors  on  courant  à  dose  mo- 
dérée sur  le  faisceau  claviculaire  du  trapèze  sain  ,  c'est-à-dire  du  côté 
gauche,  et  j'obtins  à  l'instant  un  mouvement  de  rotation  assez  considé- 
rable de  la  tête  de  gauche  à  droite.  L'attitude  plus  normale  de  la  tête , 
qui  résulta  de  cette  opération,  ne  se  maintînt  pas  ;  néanmoins  ses  mouTc- 
ments  de  latéralité  furent  possibles  dès  les  premiers  jours,  et,  après  quel- 
ques nouvelles  excitations  électriques ,  dirigées  de  la  même  manière  ,  les 
niouvements  de  rotation  de  h  tête  devinrent  de  plus  en  plus  étendus,  ei 
son  attitude  fut  plus  satisfaisante.  Aujourd'hui ,  la  verticale  de  la  tête  se 
rapproche  davantage  de  celle  du  tronc.  On  comprend  que  cette  verUcale 
ne  pourra  reprendre  sa  direction  normale  qu'avec  le  temps  ;  car  le  corps 
des  vertèbres  a  dû  éprouver  une  certaine  dépresnon  latéralement  et  dans 
le  sens  de  l'inflexion  de  la  portion  cervicale. 

C'est  en  1852  que  j'ai  communiqué  ce  fait  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  et  aujourd'hui  (en  1856%  mademoiselle  X...  est  à  peu  près 
guérie»  bien  que  le  traitement  ait  été  abandonné  depuis  longtemps. 

De  Tensemble  des  faits  que  je  viens  d'exppser,  je  crois  pou- 
voir conclure  que  le  torticoHs  produit  par  la  contracture  rhu- 
matftsuiale  du  rhomboïde  ou  des  muscles  rotateurs  de  la  tète 
peut  être  cofubattu  avantageusement  par  là  faradisation  à  cou- 
rant rapide  des  antagonistes  des  muscles  contractures. 

ARTICLE    III. 

ARTHRALGIE. 

Il  n'es^pas  ici  question  de  ces  douleurs  (|u*on  observe  dans  le 
rhummisme  articulaire' sfigu,  ni  de  Tarthralgie  saturnine.  Je  ne 
veux  parler  <^e  de  ce$  douleurs  articulaires  dont  la  nature  se 
rapproche  du  rhuTnatrsitie  musculaire^  et  qui  souvent  le  gooh 
pliquent  ou  se  déclaf^nt  isolément  soit  sous  l'influence  des 
causes  qui  produisent  le  rhumatisme  musculaire  ou  le  rhu- 
matisme articulaire,  soit  par  suite  de  rimiliobilité  absolue  et 
trop  prolongée  des  membres. 

Dans  cette  espèce  d'arthralgie,  j  ai  presque  toujours  vu  la 
Faradisation  cutanée  produire  d'excellents  résultats.  En  voici 
plusieurs  exemples  : 

OfisERVATiON  CCXV.— Madame B...iirènte-8eptansi  de  Saim-Cloud, 
d*une  forte  constitution,  d'une  bonne  santé  habituelle,  fut  prise ,  eti  spp- 
tenibre  1662,  d*un  rhutiMitisnie  articulaire  généra)  avec  fièvre.  Elle  fut 
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traitée  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  (i8^50  chaque  jour  en  ieux 
heures)  pendant  huit  à  dix  jours,  et  reprit,  un  mois  plus  tard,  la  même  dose 
pendaut  trois  ou  quatre  jours.  On  ût  en  même  temps  des  frictions  sur  les 
jointures  avec  une  huile  camphrée  et  ammoniacale,  on  appliqua  des  cata- 
plasmes laudanisés,  et  l'on  prescrivit  la  diète  ;  trois  mois  plus  tard ,  bains 
de  vapeurs  et  purgatifs.  Le  rhumatisme  articulaire  disparut  peu  à  peu  eu 
trois  mois.  Mais  madame  B...  resBeatit  des  douleurs-  au-dessous  de  là 
nuque  et  du  côté  gauche  pendaut  le»  «louvemente  de  latéralité  et  de  ûêxkm 
de  la  tête  en  avant  ou  en  arriére,  douleurs  n'augmentant  pas  à  la  pveasîon, 
paraissant  siéger  dans  lés  articulations  des  premières  vertèbres  cervicafes, 
et  s'irradiant  quelquefois  à  gauche  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
la  poitrine  et  de  l'épaule.  On  a  employé  les  moyens  suivants  :  30  sangsues 
en  deux  fois,  et  à  un  mois  d'intervalle;  17  petits  vésicatoires  promenés 
sur  les  parties  douloureuses  et  pansés  à  la  morphine  ;  4  ou  5  ventouses 
scarifiées;  cautérisation  profonde  sur  le  derme  dénudé  avec  le  nitrate 
d'argent;  assa  fœtida  en  lavements.  Ce»  moyens  divers  ne  soulagèrent 
madame  B...  que  pendant  quelques  heures,  mais  la  douleur  est  toujours 
revenue,  et,  depuis  le  début  de  cette  arthralgie  cervicale,  c'est-ài-dire  de- 
puis sept  mois,  madame  B...  est  forcée  de  maintenir  sa  tête  dan»rimmo- 
bilité  la  plus  absolue.  Non-scnlement  elle  ne  peut  essayer  de  la  mouvoir 
sans  éprouver  la  plus  vive  douleur  dans  le  point  indiqué  ci-dessus ,  mais 
le  plus  petit  mouvement  qu'on  imprime  à  la  tête,  le  plus  léger  contre-coup 
arrache  des  cris  à  madame  B...  Le  sommeii  est  sans  cesse  interrompu  par 
la  fatigue  et  les  douleurs  qu'elle  éprouve  à  la  partie  postérieure  du  cou, 
quelque  soin  que  l'on  prenne  pour  hien^  Fappuyer  sur  l'oreiller.  Madame 
B...  est  forcée  de  changer  de  position,  el  alors  elle  se  retourne  tout  d'une 
pièce  et  avec  de  grandes  souffrances. '— Tel  était  l'état  de  madame  B... 
quand  elle  me  fut  présentée,  le  24  juin  1853,  par  son  médecin,  mon  hono- 
rable collègue  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  iM.  Legras.  J'ajouterai 
que  l'attitude  de  la  tête  était  normale  ;  seulement  un  peu  fléchie  sur  la 
poitrine  et  dans  une  immobilité  complète. 

TraiiemerU. — L'exdtttion  électro-cutanée  fut  pratiquée  immédiate- 
ment loeo  dolenti  pendant  deux  on  trois  minntes,  à  une  dose  aussi  élevée 
que  possible.  L'opération  était  à  peme  terminée  que  madame  B...  pouvait 
aïoiivoir  la  têle  en  toussons,  sans  éprouver  la  moindre  douleur,  ce  qu'elle 
n'avait  pu  fiiire  depuis  sept  mois.  Mais  les  nsonvements  étaient  roides  et 
peu  étendus,  en  raison  de  la  longue  immobilfté  dans  laquelle  la  tête  avait 
dû  être  maintenue.  Le  lendemain  j'appris  que  la  douleur  était  revenue 
quelqueaheoreaaprèsla  séance,  mais  supportable  et  passagère,  et  que  la  nuit 
avait  été  très  bonne;  madame  B...  pouvait  mouvoir  encore  la  tête,  et  ces 
moaveoientt  étaient  plu»  étendus.  Chaque  joor  je  fis  une  nouveHc  excita- 
tion électro-cutanée,  et  après  le  septième  jour  de  traitemrat  madame  B... 
se  considérai!  cnomie  guérie  et  releumait  dans  son  pays.  J'ai  appris  de  son 
UBMédecia,  eu  octobre  1854^,  que  la  guérisoD  s'est  bien  maintenue. 
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Je  sais  bien  que  la  nature  névralgique  de  cette  douleur,  qui 
trois  mois  après  un  rhumatisme  articulaire  général  est  venue  se 
fixer  tout  à  coup  dans  les  articulations  cervicales,  pourrait  être 
contestée.  On  aurait  pu,  avant  que  Ton  fût  même  éclairé  par  le 
résultat  de  la  faradisation  électro-cutanée,  croire  à  l'existence 
d'une  arthrite  chronique  chez  M.  B...  Telle  avait  été,  en  effet,  ma 
première  impression,  et  j'avoue  que  j'avais  juyé  l'excilation  élec- 
tro-cutanée  inopportune  dans  ce  cas.  Je  ne  Tai  employée  qu'en 
cédant  à  l'insistance  de  mon  confrère  qui  me  disait  être  au  bout 
de  son  rouleau,  et  voulait  faire  une  tentative  désespérée.  Qu'on 
juge  si  ma  surprise  et  sa  joie  ont  été  grandes  en  voyant  un 
succès  aussi  immédiat  et  aussi  inattendu. 

Il  me  semble  que  ce  n'est  pas  une  inflammation  chronique  de 
ces  articulations  qui  aurait  pu  disparaître  après  une  excitation 
électro-cutanée.  Ici  l'axiome:  Naturammorhorum  os  tendit  cura  lia  ^ 
me  paratt  parfaitement  juste. 

En  somme ,  l'affection  de  madame  6...  était  une  arthralgie 
rhumatismale.  La  faradisation  cutanée  pratiquée  loco  doleniiXd 
enlevée  rapidement,  après  qu'elle  s'était  montrée  pendant  sept 
mois  rebelle  aux  autres  médications. 

Observation  CCXVI.  —  En  1852,  J^-B.  Baillard ,  âgé  de  soixante  et  un 
ans ,  éclusier  au  canal  Saint-Maur,  se  présente  un  jeudi ,  jour  d'expéri- 
mcntalion,  se  plaignant  d'une  douleur  dans Tarticulation  du  genou,  qui, 
depuis  six  mois,  rempêcbe  de  marcher  facilement  et  de  rester  dans  la 
station.  Celte  douleur  n'est  pas  continuelle ,  mais  elle  re?ient  très  vive 
lorsque  son  pied  heurte  contre  le  sol.  Cependant  on  n'y  voyait  aucane  tu- 
méfaction, on  n'y  sentait  aucune  chaleur  ;  Ja  pression  n'y  provoquait  point 
de  douleur.  Le  malade  ne  savait  à  quelle  cause  attribuer  la  douleur  de 
son  genou  ;  néanmoins  il  raconte  qu'elle  avait  été  précédée  de  huit  à  dix 
jours  de  fièvre  et  de  douleurs  vives  qui  avaient  occupé  plusieurs  articula- 
tions. Il  n'avait  pas  été  traité  alors.  L'auscultation  ne  me  fit  rien  décoovrir 
du  côté  du  cœur.  Il  me  parut,  ainsi  qu'à  M.  Fontan,  qui  ce  jour-là  assistait  à 
mes  expériences,  que  celte  douleur  pouvait  être  la  gu^ued'un  rhumatisme 
ariiculalre  général,  et  à  un  degré  moyen  au  début,  et  qui  parait  avoir  laissé 
une  articulation  plus  douloureuse,  comme  on  l'observe  quelquefois.  Il  me 
restait  cependant  des  doutes  sur  la  nature  de  cette  affection.  M.  Fontan  me 
fil  observer  que  les  eaux  sulfureuses  triomphaient  habituellement  en  quînie 
jours  ou  trois  semaines  de  ces  espèces  de  douleurs  articulaires.  J'appliquai, 
séance  tenante,  une  fustigation  électrique  vigoureuse ,  et  après  quelques 
secondes  le  malade  marchait  solidement  sans  ses  béquilles,  et  frappait 
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fortement  le  pied  contre  le  sol,  sans  pouvoir  rappeler  la  douleur  da  genou. 
Quelques  jours  après  cette  première  séance ,  il  revint  m'apprendre  quMl 
avait  bien  marché  depuis  lors ,  mais  que  de  temps  à  autre  son  genou  était 
sensible  quand  il  faisait  un  faux  pas.  Je  lui  fis  encore  ,  à  quelques  jours 
d'intervalle,  trois  applications  faradîque»  semblables  à  la  première ,  et  sa 
guérison  se  consolida.  Depuis  lors,  cet  homme  a  repris  son  état  d'éclusier 
auquel  il  avait  dû  renoncer  depuis  six  mois. 

J  ai  observé  des  rhumatismes  articulaires  de  i^épaule  com- 
pliqués parfois  darthralgie.  Dans  ce  cas,  la  faradisation  cutanée 
triomphe  à  la  fois  de  la  douleur  articulaire  et  de  là  douleur  mus- 
culaire. Un  des  plus  grands  avantages  qui  en  résultent  pour  le 
malade, c'est  de  pouvoir  imprimer  des  mouvements  voloutairesou 
mécaniques  au  membre  après  les  opérations.  On  voit  souvent,  en 
effet,  se  former  à  la  longue,  par  le  fait  de  Timmobilité absolue  du 
membre,  des  ankyloses,  des  contractures  qui  occasionnent  des 
difformités  difficiles  à  guérir  et  quelquefois  incurables.  Ainsi 
j'ai  constaté,  chez  la  plupart  des  malades  qui  avaient  dû  mainte- 
nir les  bras  immobiles  pendant  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  à  cause  de  la  douleur  que  provoquaient  les  mouvements  ; 
j'ai  vu,  dis-je,  chez  ces  malades,  une  ankylose  ou  la  contracture 
du  grand  ixmd  et  du  grand  pectoral  limitant  le  mouvement 
d élévation,  lors  même  que  la.  douleur  rhumatismale  ou  ar- 
thralgique  avait  été  dissipée  par  la  faradisation  cutanée.  Alors 
il  devenait  nécessaire,  après  avoir  guéri  le  rhumatisme  ou  Tar- 
thralgie,  de  vaincre  graduellement  les  obstacles  physiques  aux 
mouvements  de  Thumérus  sur  le  scapulum  à  laide  de  mouve- 
ments mécaniques  imprimés  au  membre.  Ces  manœuvres  ne  sont 
pas  sans  danger,  car  on  conçoit  que  ces  ankyloses  plus  ou  moins 
complètes,  et  qui  sont  occasionnées,  sans  doute,  par  des  brides 
formées  entre  les  surfaces  articulaires ,  ne  peuvent  être  vaincues 
brusquement,  sans  qu'il  en  résulte  une  inflammation  articulaire. 
Puisque  ces  ankyloses  ou  contractures  constituent  à  elles  seules 
une  affection  grave,  il  serait  sage  de  les  prévenir  en  imprimant 
chaque  jour  des  mouvements  mécaniques  en  tous  sens  aux 
articulations  où  siège  le  rhumatisme  ou  l'arthralgie.  Ces  mou- 
vements communiqués  ne  sont  pas  douloureux  comme  les 
mouvements  volontaires,  quand  on  a  le  soin  de  les  pratiquer 
lentement  et  sans  brusquerie. 
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ARTICLE  IV. 

NÉVRALGIES     ET     NÉVROSES. 
J  !•».  -- W^TMilgie  teîtttlqae. 

La  névralgie  sciatique  a  été,  dans  ces  dernières  anpées^à  Tordre 
du  jour  dans  le  inonde  médical  ;  on  Ta  dû  à  Tintrusion  dans  la 
thérapeutique  d'une  méthode  empruntée  à  la  médecine  vétéri- 
naire, c'est-à-dire  à  la  cautérisation  de  t hélix  comme  traitement  de 
la  sciatique. 

La  cautérisation  auriculaire,  comme  traitement  de  la  scia- 
tique,  est  aujourd'hui  universellement  condamnée.  Ce  n'est 
point  ici  le  lieu  de  rappeler  les  considérants  de  ce  jugeaient; 
mais  il  ressort  de  la  discussion  que  cette  opération  a  soulevée 
un  fait  capital,  c'est  qu  ane  douleur  vive  et  subite,  développa  sur 
un  poini  quelconque  de  C enveloppe  cutanée,  jouit  de  la  propriéié  de 
modifier  profondément  certaines  névralgies  sciatiques. 

Quel  est  le  moyen  de  produire  cette  douleur  instantanée?  Je 
ne  connais  pas  d'agent  qui  réponde  mieux  à  cette  indication 
spéciale  que  le  faradisme  appliqué  à  l'excitation  de  la  peau.  La 
cautérisation  cutanée  par  le  fer  rouge  approche  un  peu  de  son 
action  thérapeutique  par  l'instantanéité  de  son  action  ;  mais  elle 
désorganise  les  tissus,  et  la  douienr  qu'elle  produit  ne  peut  être 
graduée  comme  la  faradisation,  selon  le  degré  d'excitabilité  du 
sujet  ou  de  l'organe  soumis  à  son  action.  De  plus,  cette  cautéri- 
sation doit  être  pratiquée  rapidement,  sous  peine  d'étendre  pro- 
fondément son  action  désorganisatrice,  et  la  vive  douleur  qu'elle 
produit  cesse  à  l'instant  où  l'eschare  est  formée.  La  ftiradisatioD 
cutanée,  au  contraire,  respectant  les  tissus,  peut  être  fréquem- 
ment renouvelée  et  pratiquée  indifféremment  dans  toutes  les 
régions,  même  à  la  face  ;  enfin  elle  peut  être  prolongée  long- 
temps sans  que  jamais  son  intensité  diminue. 

Il  est  très  peu  de  névralgies  sciatiques  qui  n'éprouvent 
l'influence  immédiate  de  l'excitation  électro-cutanée,  quelque 
soit  le  point  du  corps  où  on  la  pratique  ;  mais,  pour  que  cette 
influence  salutaire  se  fosse  sentir,  il  faut  que  rioapressîon  qu'elle 
occasionne  soit  vive  et  subite.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
sujets  peu  irritables  chez  lesquels  le  courant  le  plus  intense  ne 
produit  qu'une  faible  sensation  ;  chez  eux,  la  médication  élec- 
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trocutanée  refite  sans  influence  sur  la  névralgie  sciatiqtiâ,  il 
faut  porter  Texcitation  sur  un  organe  doué  d'une  grande  sen« 
sibilité.  C'est  ainsi  qu  ayant  placé  l'excitateur  sur  la  racine  de 
rbélix  de  plusieurs  malades,  sans  pouvoir  produire  une  vive 
sensation,  et  conséquemment  sans  modifier  la  névralgie  scia- 
tique,  j  ai  vu  celle^i  disparaître  immédiatement  par  la  faradi- 
sation  de  la  sous-cloison  nasale.  (Rien  nest  comparable  à  la 
douleur  produite  par  l'excitation  de  cette  région  ;  aussi  doit^ 
on  la  pratiquer  avec  circonspection  et  seulement  dans  les  cas 
extrêmes.) 

On  comprend  qu'il  ne  peut  être  ici  question  que  des  névral-* 
gies  sciatiques  qui  prennent  leur  source  dans  un  trouble  pure- 
ment dynamique,  et  non  de  ces  douleurs  sciatiques  qui  sont 
d'une  nature  inflammatoire,  ou  symptomaiiques  d'une  lésion 
matérielle  du  nerf,  comme  la  dégénérescence  cancéreuse,  la 
compression  du  nerf  par  une  tumeur,  etc.  Ces  dernières  affec- 
tions ne  peuvent  se  ranger  parmi  les  névralgies,  et  il  serait 
absurde  alors  d'attendre  un  effet  curatif  de  la  faradisation  de  la 
peau. 

J'ai  publié  en  1851  (1)  un  fait  extrémemeni:  intéressant,  qui 
permet  d'espérer  une  influence  anesthésique  de  la  douleur  arti- 
ficielle, alors  même  que  la  douleur  sciatique  est  symptomaiique 
d'une  lésion  centrale. 

Il  n'existe  aucune  région  spécialede  l'enveloppe  cutanée  dont 
l'excitation  jouisse  du  privilège  exclusif  de  modifier  la  névralgie 
sciatique.  Cette  opinion  ressort  de  mes  recherches  électro-rtbé- 
rapeutiques;  cependant  il  me  parait  qu'en  général  il  vaut  mieux 
agir  loco  dolenti.  Il  faut  alors  avoir  bieii  soin  d'opérer  à  sec, 
c'est-à-dire  de  dessécher  préalablement  la  peau  avec  une  poudre 
absorbante  ;  car  si  l'excitation  électrique  pénètre  profondément, 
la  névralgie  peut  s'aggraver  au  lieu  de  se  calmer.  Je  pourrai 
rapporter  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette  opinion  si 
opposée  à  cçlle  de  M.  Magendie,  qui  recommande,  au  conlraire« 
de  conduire  Texcitant  électrique  jusque  dans  le  nerf  malade  à 
Taide  de  lelectro-puncture  (2).  Veici,  d'une  manière  générale  ^ 

(i)  Exposition  d'une  nouvelle  méthode  d^électrisation  localisée  {Archives 
gén.  de  médecine^ m^rs  i85i,  p.  21a}. 

(a)  J'ai  démontré,  dairt  'la  première  partie,  combien  peu  ci>lte  métliocte  est 
praticable,  turtont  lorsque  les  nerfs  sont  parfaitement  sains. 
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les  phénomènes  généraux  qu'on  observe  pendant  la  fustigation 
électrique  pratiquée  à  sec  dans  la  névralgie  sciatique.  Les  papilles 
nerveuses  se  soulèvent,  puis  rougissent  dans  le  point  excité,  et 
si  Tépiderme  est  fin,  la  peau  se  couvre  de  larges  plaques  érythé- 
mateuses  (j^ai  vu  quelquefois  ce  phénomène  se  produire  seule- 
ment plusieurs  minutes  après  l'application  des  fils  métalliques 
excitateurs  et  se  prolonger  d'une  heure  à  vingt-quatre  heures). 
Habituellement  Topération  ne  peut  être  supportée  au  delà  de 
quelques  secondes,  et  à  Tinstantoû  la  fustigation  est  suspendue, 
toute  sensation  cesse,  et  le  malade  cherche  en  vain  à  provoquer 
la  douleur  sciatique  par  des  mouvements  de  toute  espèce. 
Rien  n'est  curieux  comme  1  etonnement  du  malade,  qui  passe 
subitement  de  la  souffrance  la  plus  vive  au  calnie  le  plus 
parfait  ;  rien  n'est  plus  agréable  au  médecin  que  la  vive  expres- 
sion de  sa  reconnaissance. 

Mais  Tinfluence  anesthésique  de  la  douleur  électro -cutanée 
sur  la  sciatique  n'est  pas  toujours  aussi  grande  ;  quelquefois 
la  doiileur  névralgique  est  seulement  calmée  ou  déplacée. 

Il  est  infiniment  rare  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  la  né- 
vralgie sciatique  en  une  seule  séance.  Je  comprends  difficile- 
ment qu'on  ait  avancé  que  la  cautérisation  auriculaire  guérit 
le  tiers  des  sciatiques.  Un  certain  nombre  de  ces  névralgies  ne 
peuvent  guérir,  quelle  que  soit  la  méthode  employée.  Mais,  en 
admettant  qu'on  ait  voulu  parler  seulement  des  névralgies  sim* 
pies,  purement  rhumatismales,  il  est  évident,  pour  tous  ceux 
qui  ont  suivi  ces  expériences,  qu'on  a  pris  des  guérisons  tem- 
poraires pour  des  guérisons  définitives. 

L'effet  anesthésique  de  la  douleur  perturbatrice,  quelle  que 
soit  la  méthode  employée,  n'est  donc  généralement  que  tempo- 
raire. Ainsi,  quand  on  a  pratiqué  là  fustigation  électrique,  la 
douleur  reparaît  après  un  espace  de  temps  plus  ou  oioias 
long,  qui  varie  d'une  à  huit,  dix,  douze  heures  :  mais  alors  cette 
douleur  est  habituellement  déplacée  ou  modifiée;  on  voit  re- 
venir le  sommeil  perdu  depuis  longtemps,  et  la  marche  devient 
plus  fecile.  Quand  la  fustigation  électrique  n'est  pas  renouvelée, 
la  névralgie  revient  bientôt  aussi  intense  qu'auparavant.  Si  Ion 
voyait  dans  cette  influence  fugace  de  l'excitation  électroH^utanée 
une  cause  d'impuissance  pour  la  cure  radicale  de  la  névralgie 
sciatique,  il  faudrait  aussi  accuser  d'impuissance  une  fouie  de 
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médicaments  dont  la  valeur  thérapeutique  est  le  mieux  établie, 
bien  que  leur  action  ne  soit  que  momentanée  ou  temporaire.  Le 
sulfate  de  quinine, par  exemple,  peut  couper  la  fièvre  en  une 
seule  dose  ;  mais  souvent  ce  résultat  ne  s'obtient  qu^en  en  réitérant 
Tadministration.  Il  en  est  de  même  de  l'excitation  électro- 
cutanée, qui  possède  en  outre  le  précieux  avantage  de  soulager 
immédiatement  le  malade,  en  attendant  une  guérison  définitive. 

Est-il  besoin  de  dire  ce  qu'il  faut  faire  pour  obtenir  cette 
guérison  définitive?  N'est-il  pas  évident  qu*en  persistant  dans 
lapplication  de  ce  puissant  agent  modificateur,  ainsi  qu'on  le 
pratique  pour  l'emploi  de  tous  les  agents  thérapeutiques,  on 
aura  la  chance  de  triompher  des  névralgies  les  plus  rebelles? 
C'est,  en  effet,  le  résultat  que  j'ai  obtenu  en  renouvelant  la  fusti- 
gation électrique  quatre,  six  ou  huit  fois,  et  à  des  intervalles 
assez  rapprochés.  La  névralgie  sciatique,  ainsi  pourchassée,  dis- 
parait enfin  définitivement. 

Les  malades  et  les  médecins  ne  réclament  en  général  l'inter- 
vention thérapeutique  de  l'électricité  pour  lanévralgie sciatique, 
comme  pour  un  grand  nombre  d'autres  affections  nerveuses  ou 
musculaires  que  j'ai  passées  en  revue,  que  lorsqu'ils  ont  épuisé 
sans  succès  toutes  les  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique. 
Dans  les  recherches  expérimentales  auxquelles  je  me  suis  livré 
dans  les  hôpitaux,  j  ai  choisi,  d'accord  eii  cela  avec  les  chefs  de 
service  qui  m'ont  aidé  de  leurs  conseils,  les  cas  les  plus  rebelles, 
afin  de  mieux  juger  la  valeur  de  la  médication  faradique.  Eh 
bien  !  malgré  ces  conditions  désavantageuses  dans  lesquelles 
l'excitation  électro-cutanée  s'est  trouvée  placée  vis-à-vis  de  la 
névralgie  sciatique,  j'ai  obtenu  les  résultats  thérapeutiques  que 

je  viens  d'exposer. 

Tel  est  le  résumé  des  faits  qui  ressortent  des  expériences 

très  nombreuses  que  j'ai  faites  depuis  près  de  dix  ans  sur  l'in- 
fluence thérapeutique  de  la  faradisation  cutanée  dans  la  né- 
vralgie sciatique.  J'ai  eu  aussi  de  fréquentes  occasions  de  faire 
des  expériences  analogues  dans  les  autres  espèces  de  névral- 
gies. Gomme  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  ces  dernières 
sont  à  peu  près  identiques  avec  ceux  qu'on  observe  dans  la  né- 
vralgie sciatique,  je  n'aurais  pu  traiter  spécialement  de  la  théra- 
peutique électrique  de  chacune  de  ces  névralgies,  sans  m'ex- 
poser  à  des  redites.  Je  dois  donc  me  borner  à  dire  que  les  con- 
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•idérations  électro-thérapeutiques  que  Je  viens  d'exposer  sur  la 
névralçte  $ciatique,  la  plus  fréqueqte  de  toutes,  leur  sont  parfoi- 
ttment  applicables. 

A.  Depuis  quun  médecin  français,  nommé  RougnoD,  a  pu- 
blié, il  y  a  près  d'un  siècle,  la  première  observatiop  d'angine  de 
poitrine  (1},  et  quHeberden,  médecii^  anglciis,  liii  a  donné  le 
pom  qu^elle  porte  encore  aujourd'hui  (2),  les  nombreux  auteurs 
qui  ont  traité  de  cette  maladie  se  sont  principalemeni  préoc- 
CMpés  de  sa  nature  et  du  siège  qu'elle  occupe. 

^jnsi  ils  ont  fait  naître  généralement  j'angine  de  poitrine: 
i^  en  Angleterre,  d'une  lésion  organique  du  cœur  et  principale- 
ment 4^  rp$sification  des  artères  coronaires  (Jenner,  Black, 
Parry),ou  d'une  lésion  de  la  crosse  de  l'aorte  (Corrigan)  [^)\ 
2®  en  Alle||)agne,d'un  principe  rhumatismal  ou  goutteux  (Butler, 
Schoeffer,  Hesse^  Bergius,  etc.);  S®  en  Italie,  d'une  hypertrophie 
du  foie,  par  suite  de  laquelle  l'action  du  cœur  se  trouve  gênée 
pi|  paralysée;  l\°  epfin,  en  France  (Desportes,  Jurine,  Lar- 
tigue,  etc.),  d'une  névralgie  ou  du  pneumogastrique,  ou  du 
plexus  cardiaque,  ou  du  nerfdiaphragmatique,  ces  derniers  au- 
teurs fie  différant  d'opinion  que  sur  le  siège  de  la  névralgie. 
Aujourd'hui  chaque  pays  défend  encore  opiniâtrement  les  opi- 
nions née  dans  son  sein. 

Malheureusement,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  longues  et 
savantes  discussions  qui  se  sont  élevées  sur  la  nature  et  sur  le 
siège  de  l'angine  de  poitrine  n'ont  pas  fait  faire  un  pas  à  la  thé- 
rapeutique de  cette  affection. 

L'angine  de  poitrine  est  cependant  la  maladie  la  plus  terrible 

(i)  Lettre  à  Lon'y  sur  les  causes  de  la  maladie  et  de  la  mort  de  M.  Charles, 
février  1768. 

(2)  Voici  les  diverses  dénoninations  qui  ont  été  successivement  données  à 
cette  maladie  :  anyma  y^ecforis,  Heberden ,  1768;  asthma  convulsivum^  Elsner, 
1778;  diaphragmatic  goutt^  Butler,  1791;  asthma  arthriticum^  Scbidh,  1793; 
tyncope  anginosa^  Parrj,  1799;  ast/i ma  </o/on/?cum,  Darwin,  1781;  stemalgifi 
Baumes,  1806;  sternocardie,  Brera,  iSioiputumo^astralgie^  Téallier,  i8a6. 

(3)  M.  Gintiac  esl  le  seul  médecin  qui,  en  France,  ait  défendu  Topinion  des 
pathologistes  anglais.  Cet  excellent  observateur  admet  cependant  que  dans 
quelques  cas  l'angme  peut  éire  essentiellement  nerveuse.  {Jdurnai de  laSocitU 
de  médecine  dt  Bordeaux  y  i835.) 
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qui  puisse  menacer  la  vie  de  l'homrae,  car  elle  le  tue  presque 
toujours  infailliblement,  après  l'avoir  torturé  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Combien  est  pénible  la  position  du  médecin 
en  présence  d*un  malade  en  proie  à  un  accès  d'angine,  alors 
qui!  n'existe  aucun  moyen  thérapeutique  capable  de  faire  cesser 
à  l'instant  ces  horribles  souffrances,  alors  que  la  mort  menace 
de  terminer  cet  accès  qu  il  ne  saurait  empêcher  I 

Ce  n'est  pas  que  Ton  ait  négligé  de  rechercher  les  moyens  de 
combattre  cette  maladie  ;  le  nombre  des  agents  thérapeutiques 
mis  en  usage  est,  au  contraire,  très  grand,  chaque  médecin 
agissant  suivant  Tidée  particulière  qu'il  se  faisait  de  sa  nature 
et  du  siège  qu'elle  occupe.  Ces  médications  diverses  pnt  quel- 
quefois, quoique  rarement,  produit  une  amélioration  et  même  la 
guérison  de  cette  affection.  Mais  il  ressort  des  faits  publiés 
jusqu'à  ce  jour,  que  la  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante 
contre  taccès  lui-même,  et  il  me  parait  incontestable  que  c'est  cet 
accès  qui  tue  presque  toujours,  que  l'angine  soit  ou  non  com- 
pliquée de  lésion  organique  du  cœur  ou  de  l'aorte. 

Ce  court  exposé  sufBt,  je  crois,  pour  démontrer  combien  il 
importe  de  chercher  le  moyen  :  1<>  d  arrêter  les  accès  d  angine 
de  poitrine,  puisqu'un  seul  peut  être  suivi  d'une  mort  fou* 
droyante;  2*  d*empécher  le  retour  de  ces  accès  ou  d'enrayer  la 
marche  de  la  maladie. 

B.  C'est  dans  l'espoir  d'atteindre  ce  résultat  que  j'ai  commencé 
une  série  d'expériences.  Je  vais  exposer  ces  premiers  essais. 

Observation  CCXVI.  —  Angine  de  poitrine  essentielle ,  datant  de  six 
moiê.  —  Influence  thérapeutique  de  V excitation  électrique  du  mamelon 
et  de  la  peau. 

Péroné,  cinquante  ans,  corroyeur,  demeurant  à  Belleville,  me  de  Tour- 
til,  n*"  25,  d*une  forte  constitution,  d'un  tempérament  sanguin,  d'un  cer- 
tain embonpoint ,  et  ayaut  le  cou  court ,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
11  a  seulement  éprouvé,  il  y  a  deux  ans,  une  douleur  rhumatismale  dao4 
l'épaule  droite,  qui  l'a  forcé  d'interrompre  son  travail  pendant  un  mois^ 
bien  qu'il  n'ait  pas  eu  de  fièvre.  Il  n'a  pas  habituellement  rhalelne  courte  ; 
il  n'est  pas  sujet  aux  palpitations  ;  son  habitation  est  saine  ;  il  n'est  pas 
exposé  à  l'humidité. 

Le  29  novembre  1852,  à  neuf  heures  du  matin,  étant  à  jeun,  il  éprouva 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brûlure  profonde  au  ni- 
veau de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  dopleur  qui 
s'étendait  dans  le  membre  supérieur  gauche. 
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II  se  joignait  à  ces  symptômes  des  fourmillements  et  des  picotements 
qui  allaient  en  augmentant  du  coude  4  rextréuiii6  des  doigts.  Pendant 
Taccès,  le  cœur  battait  avec  force  et  rapidité  ;  la  tête  était  lourde,  un  peu 
douloureuse  ;  la  phonation  était  difficile  par  défaut  de  respinition  suffi- 
sante, et  augmentait  la  douleur.  Le  malade  était  forcé  de  se  courber  en 
avant,  de  s'arrêter  ou  de  s'asseoir,  la  douleur  augmentant  par  TextensioD 
du  tronc  ;  son  anxiété  était  extrême  ;  il  était  frappé  de  terreur  et  croyait  à 
sa  fin  prochaine.  Ce  premier  accès  n'a  commencé  à  diminuer  on  peu  que 
dix-huit  heures  après  le  début,  après  une  saignée  copieuse.  Des  bains  de 
pieds  sinapisés,  des  potions  calmantes  et  un  bain  entier  avaient  été  em- 
ployés antérieurement  sans  aucun  résultat.  Cette  amélioration  n'était  pas 
très  grande,  car  le  malade  ne  conservait  ce  faible  soulagement   qu'à  la 
condition  de  rester  dans  le  repos  le  plus  absolu,  dans  la  station  assise,  la 
position  horizontale  provoquant  toujours  une  nouvelle  crise.  Les   accès 
revenaient  sous  l'inQuence  de  la  cause  la  plus  légère;  un  éternument, 
un  bâillement,  une  émotion,  quelque  légère  qu'elle  fût,  suffisaient  pour 
les  provoquer.  Dans  la  journée ,  le  calme  parfait  arrivait ,  mais  il  était 
interrompu  par  des  accès  toujours  aussi  forts ,  qui  duraient  huit  à  dix  mi- 
nutes, et  étaient  toujours' provoqués  par  un  mouvement  ou  une  impres- 
sion* Le  sommeil  n'éiait  pas  possible.  Peu  à  peu  les  accès  devinrent  moins 
fréquents,  quoique  toujours  aussi  forts  et  terriûant,  chaque  fois,  le  ma* 
lade  et  les  personnes  qui  l'entouraient.  L'appétit  et  les  digestions  n'ont  pas 
été  troublés;  pas  un  seul  instant  de  fièvre  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Quinze  jours  après  l'invasion  du  mal^  frictions  stibiées  sur  la 
partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax;  purgationstous  les  quatre  jours; 
vingt  sangsues  à  l'anus.  Malgré  ce  traitement ,  les  accidents  n'ont  pas  cessé 
de  revenir  sous  Tinfinence  du  moindre  exercice,  de  telle  sorte  que  le 
malade  était  condamné  à  un  repos  absolu.  M.  le  docteur  Mongeal,  son  mé* 
decln,  voyant  cet  état  se  prolonger,  se  décida  à  m'adresser  ce  malade, 
croyant  que  la  contracture  du  diaphragme  pouvait  n'être  pas  étrangère  à 
son  afiection  qu'il  diagnostiquait  justement  an^tne  de  poitrine^  dans  la 
lettre  qu'il  m'écrivit  à  ce  sujet. 

Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  chez  Péroné,  le  28  avril  1853, 
jour  où  il  se  présenta  à  ma  consultation  : 

Pour  venir  de  Belleville  à  mon  cabinet,  Péroné  a  dû  prendre  une  voi- 
ture ;  il  n'a  pu  monter  les  deux  étages  qui  conduisent  à  mon  appartement, 
sans  s'arrêter  à  chaque  marche,  éprouvant  un  serrement  de  la  poitrine  et 
les  troubles  que  j'ai  exposés  plus  haut.  Après  un  quart  d'heure  de  repos, 
il  était  rentré  dans  un  calme  parfait  ;  l'auscultation  et  la  percussion  ne 
décelaient  rien  d'anormal  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni 
dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux;  le  pouls  était  normaL  La  pres- 
sion exercée  sur  tous  les  points  de  la  poitrine  n'occasionnait  aucune  sen- 
sation douloureuse. 

Alors  j'engageai  le  malade  à  provoquer  un  accès  d'angine  ;  il  lui  suffit, 
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pour  cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  série  de 
phénomènes  qui  se  développèrent  simultanément  :  Douleur  très  vive,  pro* 
fonde ,  brûlante ,  avec  sentiment  de  resserrement ,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  sternum ,  s*irradiant  dans  le  membre  supérieur  gauche,  en 
suivant  la  partie  postérieure  du  bras ,  la  face  externe  de  Pavant-bras  et  se 
terminant  dans  l'index  ;  engourdissement  et  fourmillement  dans  tout  le 
membre.  Le  malade  tient  constamment  les  deux  mains  croisées  sur  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  qu'il  comprime ,  comme  pour  soulager 
ses  souffrances.  Sa  tête  est  fléchie  en  avant,  ses  épaules  sont  portées  en  . 
haut  et  en  avant  par  la  contraction  du  grand  pectoral  et  d'une  portion  du 
trapèze  ;  lorsqu'il  veut  se  redresser  ou  effacer  ses  épaqies,  la  douleur  â'ac-> 
croît.  Je  rengage  à  marcher  ;  mais  il  n'a  pas  fait  deux  pas,  qu'il  se  voit 
forcé  de  s'arrêter  et  de  s'asseoir  à  cause  de  l'augmentation  de  sa  douleur 
sternale.  Sa  respiration  est  courte,  agitée  ;  les  battements  de  son  cœur 
sont  violents  ;  son  pouls  est  fréquent ,  sa  face  rouge ,  injectée  ;  ses  yeux 
sont  laidement  ouverts;  son  corps  est  couvert  d'une  sueur  abondante  el 
visqueuse;  sa  physionomie  exprime  une  anxiété  extrême.  Cependant  les 
bruits  respiratoires  sont  parfaitement  purs  et  les  claquements  valvulaires 
bien  frappés  ;  le  cœur  a  un  volume  normal,  et  la  percussion  pratiquée  sur 
les  parois  thoraciques  ne  décèle  aucune  matité  anormale. 

Quand  le  malade  veut  parler,  les  mots  sont  entrecoupés,  et  la  phonation, 
difficile  et  affaiblie,  augmente  la  douleur. 

Il  existe  un  isochronisme  parfait  entre  les  mouvements  des  parois  tho- 
raciques et  abdominales  pendant  les  mouvetnents  respiratoires;  point  de 
douleurs  à  la  base  du  thorax  ;  enûn  point  de  paralysie  des  mouvements  vo- 
lontaires; seulement  engourdissement  du  bras  et  de  la  main  gauche,  dont 
les  mouvements  sont  affaiblis. 

Après  huit  ou  dix  minutes  de  repos,  tout  était  rentré  dans  l'ordre,  mais 
la  douleur  et  le  resserrement  de  la  poitrine  n'avaient  disparu  que  gra- 
duellement. 

Le  fait  dont  je  viens  d'exposer  la  relation  me  parait  être  un 
type  d'angine  de  poitrine  dégagée  de  toute  espèce  de  lésion  or- 
ganique. Cette  douleur  brûlante,  sous-sternale,  accompagnée 
d'une  sensation  de  compression,  de  resserrement,  qui  jetait  le 
malade  dans  la  plus  grande  angoisse;  cette  douleur  s'irradiant 
dans -le  membre  supérieur  gauche,  suivant  la  direction  du  nerf 
radial,  avec  engourdissement  et  affaiblissement  de  ce  membre, 
et  surtout  de  la  main;  ces  accès  provoqués  par  le  mouvement  ou 
une  impression  morale,  ne  laissant  aucun  trouble  apparent  dans 
leur  intervalle  :  tous  ces  signes,  dis-je,  suffisent  pour  justifier 
mon  diagnostic.  L'auscultation  et  la  percussion,  pratiquées  avec 
le  plus  grand  soin  et  par  plusieurs  observateurs,  ont,  en  outre, 
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parfaitement  èiahW  quM  n'y  avait  là  ni  lésion  du  cœur  ou  de  la 
crosse  de  Taorte  n  laquelle  on  eût  pu  rapporter  l'angine  de 
poitrine.  Enfin,  cette  affection  n'offrait  même  aucun  des  phéno- 
mènes qu'on  observe  dans  l'asthme,  avec  lequel  Tangine  pour- 
rait être  confondue  dans  certains  cas.  Ainsi,  ce  malade  n'éprou- 
vait pas  d'étouffements,  pas  de  besoin  de  faire  de  grandes 
inspirations;  seulement  il  rendait  sa  respiration  aussi  courte 
que  possible,  afin  de  diminuer  sa  douleur  sternale,  augmentée 
par  les  mouvements  respiratoires.  Il  existait  encore  d'autres 
symptômes  sur  lesquels  il  serait  superflu  d'insister,  et  (|ui  éta- 
blissaient une  distinction  bien  tranchée  entre  l'asthme  et  l'an- 
gine de  poitrine  chez  ce  malade. 

Quel  était  le  siège  de  cette  angine  de  poitrine?  Fallait-il  le 
placer  dans  le  pneumogastrique,  le  plexus  cardiaque  ou  le  nerf 
phrénique?  Je  craindrais  de  sortir  des  limites  que  je  me  suis 
imposées^  en  discutant  ici  cette  question  ,  quelque  importante 
qu'elle  soit;  je  dois  dire  cependant  que,  contrairement  aux  pré- 
visions que  j  ai  exprimées  en  1853  sur  la  possibilité  d'une  con- 
tracture du  diaphragme,  le  malade  n'offrait  aucun  des  signes 
qui  caractérisent  cette  dernière  affection,  et  en  conséquence  que 
le  nerf  phrénique  était  étranger,  dans  ce  cas  particulier,  à  cette 
affection  nerveuse. 

Le  diagnostic  bien  établi ,  j'arrive  aux  expériences  électro* 
thérapeutiques  Faites  dans  le  but  d'arrêter  les  accès  d'angide  et 
d'entraver  consécutivement  la  marche  de  l'affection. 

Relation  des  expériences  et  de  leurs  résultats,  —  Je  provoquai  un  se- 
cond accès  en  faisant  marcher  Péroné ,  et  j'appliquai  sur  son  mameloo 
Textrémité  de  deux  fils  métalliques  excitateurs  qui  communiquaient  avec 
les  conducteurs  de  mon  appareil  d'induction  gradué  au  maximum  et  mar- 
chant avec  des  intermittences  très  rapides.  A  l'instant  où  l'excitation  do 
mamelon  fut  produite,  il  jeta  un  si  grand  cri,  que  je  dus  interrompre  le 
courant  i.a  douleur  avait  été  atroce,  mais  seulement  instantanée,  et,  i  mi 
grande  surprise,  avec  la  douleur  artificielle  que  j'avais  provoquée,  avait 
aussi  disparu  complètement  la  douleur  de  l'angine,  ainsi  que  l'engourdis- 
semeut  et  les  fourmillements  du  membre  supérieur  gauche  qui  l'accompa- 
gnaient ;  la  respiration  était  devenue  calme  ;  en  un  mot,  le  malade  se 
trouvait  tout  à  coup  dans  son  état  normal. 

Cette  transition  subite  était-elle  le  résultat  d'une  simple  coïncidence, 
ou  devais*je  plutôt  la  rapporter  à  la  perturbation  énorme  et  instantanée 
produite  par  î^excitaiioa  éieetriqoe  du  mamelon  ?  Pour  juger  définitive- 
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ment  cette  qoestioa  importante,  je  recommençai  mon  eipérience,  c'est-li- 
dire  que  je  ûs  naître  un  nouvel  accès  d'angine.  Mais  cis  ne  fut  plus  chose 
aussi  facile  qu'auparavant,  car  le  malade  dut  se  livrera  toutes  sortes  de 
mouvements  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  pour  obtenir  le  retour  de  sop 
accès,  tandis  qu'avant  l'opération  il  lui  suffisait ,  pour  cela,  de  se  baisser. 

La  seconde  expérience  réussit  tout  aussi  rapidement  que  la  première  ; 
mais  au  lieu  d'exciter  le  mamelon,  je  m'étais  contenté  de  provoquer  l'et- 
dtation  électro-cutanée  loco  dolenti  (au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sternum).  Prenant  une  sorte  de  plaisir  à  dominer  ainsi  ce  mal  réputé  in- 
domptable pendant  l'accès,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expé- 
rience avec  le  même  succès,  et  j'observai  que  plus  je  l'avais  répétée,  plus 
le  malade  ayait  de  peine  à  rappeler  son  accès  d'angine ,  à  ce  point  qiie  la 
dernière  fois  il  lui  fallut  monter  rapidement  les  deux  étages  de  la  maison 
que  j'habite,  pour  y  parvenir. 

Le  lendemain,  Péroné  m'apprit  qu'il  avait  pu  retourner  à  Belleviile,  où 
il  habile,  sans  éprouver  la  moindre  gône  et  sans  devoir  s'arrêter  ;  que 
pour  la  première  fois,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  pu  dormir; 
que  dans  la  matinée  seulement,  il  avait  éprouyé  un  serrement,  sans  doub- 
leur, limité  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ;  qu'il  arrivait  de  Belleviile 
à  pied,  qu'il  avait  pu  monter  mon  escalier  sans  s'arrêter  ni  éprouver  de 
gêne  ;  enfin  cet  homme  se  croyait  guéri. 

Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  aGn  d'agir  comme  la 
veilla  au  moment  de  l'accès.  Il  se  mit  donc  à  l'œuvre,  et  ce  ne  fut  qu'a  • 
près  un  quart  d'heure,  à  peu  près,  de  grands  efforts,  semblables  à  cent 
qu'il  fait  babituellemeni  quand  il  prépare  ses  peaux ,  qu'il  réussit  à  pro^ 
voquer  un  accès  presque  aussi  violent  que  les  premiers.  Maîtriser  complè- 
tement ce  nouvel  accès  par  l'excitation  électro-cutanée  du  thorax  fut 
l'affaire  de  deux  à  trois  secondes. 

A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les  fourmillements  et  Ten- 
gourdissement  du  membre  supérieur  gauche  ne  revinrent  plus,  quoi  qu'on 
fît  pour  les  rappeler.  Il  restait  seulement,  quand  il  était  provoqué,  un 
sentimeni  d'oppression,  une  sorte  de  compression  dans  le  point  de  la  poi«- 
trine  où  jadis  si^eait  la  douleur.  Quatre  ou  cinq  excitations  électro-cuta- 
nées, pratiquées  à  des  intervalles  assez  éloignés ,  enlevèrent  le  reste  de 
l'angine,  et  quinze  jours  après  le  commencement  du  traitement,  j'ai  pi| 
permettre  à  Péroné  de  reprendre  son  état  de  corroyeur. 

Depuis  plus  d'un  an  qu'il  se  livre  à  ses  rudes  travaux  habituels,  son 
angine  n'a  plus  reparu. 

Deux  résultats  thérapeutiques  inoportants  me  paraissent  res-* 
sortir  (les  expériences  que  je  viens  d'exposer.  D'une  part,  à  Taide 
de  Texcitation  électri(|ue  de  la  sensibilité  du  ruameion  ou  de  1q 
peau,  pratiquée  loco  dolenti^  il  est  possible:  1°  de  Faire  cesser  corn* 
plétemenl  e\  4  Tiostant  rpéipe  un  aqcès  d  angine  de  poitrioe  ; 
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2^  d'enrayer  la  marche  de  cette  maladie,  et  peut-être  même  de 
la  guérir  définitivement. 

Le  premier  fait  est  incontestable,  car  toutes  les  expériences 
tentées  sur  ce  malade,  au  moment  de  ses  accès,  soit  à  leur  début, 
soit  pendant  leur  cours ,  ont  toutes  donné  des  résultats  absolu- 
ment identiques  ,  c'est'à-dire  qu  elles  Tout  chaque  fois  fait  passer 
subitement  d'un  état  de  souffrance  et  d  angoisse  inexprimables 
au  calme  le  plus  parfait. 

Ce  fait  a  d  autant  plus  de  valeur  que,  depuis  près  de  six  mois, 
les  médications  les  plus  variées  n'avaient  eu  aucune  prise  sur  les 
accès,  et  qu'on  a  vu  jusqu'à  présent,  dans  tous  les  cas  rapportés 
parles  auteurs,  la  thérapeutique  rester  à  peu  près  impuissante 
contre  cette  affection. 

Le  mode  de  traitement  que  je  signale  à  l'attention  de  mes 
confrères  n'eût-il  prise  que  sur  l'accès  lui-même,  sans  modifier 
en  rien  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  que  la  thérapeu- 
tique de  l'angine  de  poitrine  y  gagnerait  encore ,  puisque  le 
médecin  pourrait  espérer  désormais  non-seulement  débarrasser 
les  malades  de  leurs  horribles  souffrances,  mais  prévenir  peut- 
être  une  mort  foudroyante  qui  termine  encore  quelquefois  l'accès, 
et  de  cette  façon  se  donner  le  temps  de  combattre  la  maladie 
par  les  moyens  rationnels  dont  l'action  est  nécessairement  lente 
ou  moins  immédiate. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  l'action  thérapeutique  de  l'excitation 
électrique  de  la  peau  ou  du  mamelon.  On  a  vu,  en  effet,  dans 
l'observation  précédente,  les  accès  se  modifier  rapidement  dans 
leur  forme  et  leur  intensité,  sous  l'influence  de  ces  expériences 
réitérées,  puis  s'éloigner  de  plus  en  plus,  et  enfin  disparaître 
entièrement,  quelque  effort  que  l'on  fit,  ou  quelque  moyen 
qu'on  employât  pour  les  rappeler,  alors  que  pendant  dix  mois 
il  avait  suffi  de  la  moindre  impression,  du  moiudre  mouvement 
pour  les  développer  dans  toute  leur  violence. 

Péroné  a  repris  ses  rudes  travaux  de  corroyeur  depuis  plus 
d'un  an,  et  n'a  plus  eu  de  nouvel  accès.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
qu'il  soit  guéri?  Tout  le  monde  connaît  la  tendance  de  l'angine 
de  poitrine  à  se  reproduire.  Aussi,  dois-je  faire  mes  réserves 
pour  ce  malade,  avant  de  croire  à  sa  guérison  définitive;  le 
temps  seul  peut  juger  cette  question.  Mais  il  ne  m'en  pai^alt 
pas  moins  établi  que  la  médication  que  j'ai  expérimentée  sur 
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iui  a  puissamment  enrayé  la  marche  de  son  angine  de  poitrine, 
et  je  suis  fondé  à  en  espérer  la  guérison. 

Le  moment  choisi  pour  produire  ces  excitations  électriques 
de  la  peau  et  du  mamelon,  et  ces  appels  réitérés  des  [accès  tout 
aussitôt  réprimés,  me  paraissent  avoir  exercé  secondairement 
une  influence  heureuse  sur  la  marche  de  Tangine.  Voici  sur 
quelles  idées  repose  ma  manière  d*agir  dans  cette  circonstance. 

Une  longue  expérience  m'avait  appris  que  la  perturbation 
jetée  par  l'excitation  électro-cutanée  dans  Tétat  d'une  névrose 
ou  d  une  névralgie  avait  d'autant  plus  de  chance  de  succès, 
qu^elle  intervenait  au  moment  de  l'accès  ou  du  paroxysme 
de  la  douleur.  J'avais  observé  ,  en  outre ,  que  la  guérison  d'une 
névralgie  était  d'autant  plus  solide  que  les  accès  avaient  été 
plus  souvent  troublés  dans  leur  modalité  et  dans  leur  cours 
habituel. 

Appliquant  ces  remarques  à  l'angine  de  poitrine  qui,  à  mon 
sens,  n'est  autre  chose  qu'une  névralgie ,  j'eus  la  pensée  de 
provoquer  chez  Péroné  un  nouvel  accès  immédiatement  après 
avoir  dissipé  le  premier,  afin  d'avoir  une  nouvelle  occasion  de 
jeter  le  désordre  dans  le  développement  de  cet  accès.  Je  fus 
d'abord  arrêté  par  la  pensée  que  cette  expérience  n'était  pas 
sans  danger,  puisque  personne  ne  peut  répondre  de  la  manière 
dont  se  terminera  un  accès  d'angine;  mais  la  facilité  avec  la- 
quelle j'avais  triomphé  du  précédent  m'encouragea  à  pour- 
suivre. On  sait  ce  qui  est  arrivé  :  maîtriser  les  accès  que  je 
rappelai  coup  sur  coup,  ne  fut  qu^un  jeu  pour  moi.  On  a  vu  que 
mes  prévisions  ont  été  justifiées  par  l'événement,  car  plus  sou- 
vent les  accès  avaient  été  entravés  dans  leur  développement^ 
plus  il  a  été  difficile  au  malade  d'en  obtenir  le  retour. 

C'est  par  l'énorme  perturbation  qu'elle  porte  dans  l'innerva- 
tion, avec  la  rapidité  de  l'éclair,  qu'il  faut  expliquer  l'influence 
vraiment  saisissante  de  l'excitation  électro-cutanée  sur  l'angine 
de  poitrine.  Y  a-t-il,  en  outre,  une  action  spéciale  de  l'agent  élec- 
trique sur  l'état  pathologique  du  système  nerveux?  Personne 
n'oserait  assurément  l'affirmer,  bien  que  cela  soit  possible. 

S'il  n'y  avait  là  qu'une  révulsion  puissante,  le  feu  posséderait 
la  même  vertu  que  l'électricité.  Ce  dernier  ne  pourrait  cepen-» 
dant  pas  remplacer  la  faradisation  cutanée,  qui,  ne  désorgani- 
sant pas  les  tissus,  peut  être  promenée  impunément  dans  toutes 
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les  régions,  prolongée  et  renouvelée  au4ant  que  cela  est  né- 
cessaire. 

Un  nouveau  fait  vient  donner  plus  de  valeur  aux  considéra- 
tions précédentes,  j  en  dois  l'observation  à  lobiigeance  de  M.  le 
docteur  Aran*  Je  n'en  relaterai  que  les  traits  principaux  : 

Observation  CCXVII.  —  Madame  X...,  trente-deux  ans,  d'une  con- 
stitution moyenne,  dit  être  tombée,  il  y  a  dix  ans,  dans  une  sorte  de  lé- 
thargie qui  dura  sept  jours,  à  la  suite  d'un  vif  chagrin  qu'elle  êprouta  de 
là  perte  d'un  de  ses  enfants.  (Pendant  le  teiiips  qu'elle  resta  dans  cet  état, 
on  dnt  s'assurer  qu'elle  respirait  encore  en  lui  plaçant  une  glace  devant  la 
bouche.) 

Cette  crise  se  termina  par  des  larmes  abondantes  ;  mais  elle  fut  suivie 
pendant  sept  mois  de  palpitations  de  cœur  avec  angoisse  extrême,  essouf- 
flement et  troubles  de  l'intelligence. 

L'état  de  la  malade  s'était  amélioré  malgré  la  persistance  des  palpita- 
tions de  cœur,  lorsqu'il  y  a  deux  ans  (en  1851),  un  profond  chagrin, 
causé  par  un  revers  de  fortune,  produisit  une  nouvelle  série  de  phéno- 
mènes morbides ,  différents  des  précédents  par  leur  caractère,  par  iear 
marche  et  par  leur  intensité.  Ainsi  l'affection  se  présentait  aous  iorme 
d'accès  plus  ou  moins  fréquents  et  ne  laissait  rien  d'apparent  dans  l'inter- 
valle de  ces  derniers. 

Voici  les  principaux  symptômes  qu'on  observait  pendant  chacun  de  ces 
accès  :  Douleur  précordiale  vive,  comparée  par  la  malade  à  une  chaleur 
brûlante  ;  construction  très  grande  sous  le  sternum,  avec  douleur  s'irradiant 
dans  le  bras  gauche  et  y  produisant  nn  engourdissement  qui  persistait 
quelque  temps  après  l'accès  et  le  paralysait  complètement;  anxiété  extrêsie 
avec  expression  de  terreur  pendant  l'accès*  Les  muscles  pectoraux  et  les 
fléchisseurs  de  la  tête  en  avant  sont  contractés;  tout  mouvement  pour 
redresser  la  tête  et  porter  les  épaules  en  arrière  exaspère  les  douleurs  ;  pas 
d'étouffemeut  comme  dans  l'asthme,  seulement  la  respiration  est  courte 
et  fréquente.  Ces  accès  ne  sont  pas  accompagnés  de  phénomènes  hys^té- 
riques:  ainsi,  pas  de  constriction  h  la  gorge;  pas  de  larmes,  seulement  il 
est  facile  de  les  provoquer  en  lui  parlant  de  l'enfant  qu'die  a  perdu,  et 
ahirs'sa  raison  s^égare.  J'ajouterai  enfin  que  l'auscultation  et  k  percnssioo 
ne  décèlent  aucune  lésion  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  bronches,  ni 
dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux  artériels. 

Tel  était  l'état  de  la  malade,  contre  lequel  M.  Aran  luttait  vainement  de- 
puis longtemps,  lorsque  je  l'entretins  du  fait  thérapeutique  important 
que  j'ai  précédemment  exposé.  On  comprend  qu'un  thérapeutiste  aussi 
distingué  que  M.  Aran  n'a  pas  dû  laisser  échapper  l'occasion  de  contr(ykr 
la  valenr  d'une  médkatiofi  qui  avait  si  biefi  Téttssi  dans  un  cas  analogue, 
surtout  alors  que  la  vie  de  sa  malade  éiait  dans  uil  danger  eraissant  fiUe 
fut,  en  effet,  soumise  h  l'excitation  électro-entanée  au  moment  des acoèSi 
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et  en  obtiot  un  résultat  aussi  heureux  et  uon  moins  Immédiat  que  diez 
le  sujet  de  l'observation  précédente.  Aujourd'hui  elle  se  trouve  presque 
entièrement  délivrée  de  son  angine  de  poitrine  et  a  pu  reprendre  ses  oc- 
cupations ordinaires. 

Ea  résumé,  cette  malade  a  éprouvé,  sous  rinfluence  de  pro- 
fonds chagrins,  une  série  d'accidents  hystériques  dans  la  pre- 
mière et  longue  période  de  sa  maladie*  Depnis  un  an,  elle  a  été 
prise  de  nouveaux  phénomènes  d'une  extrême  gravité,  qu'on 
n'observe  pas  dans  l'hystérie  et  qu'on  ne  peut  rapporter  qu'à 
l'angine  de  poitrine. 

Ce  cas  était  donc  moins  simple  que  le  précédent ,  et  il  était  à 
craindre  qu'en  raison  du  fond  hystérique  sur  lequel  reposait 
cette  angine  de  poitrine ,  l'excitation  électro-cutanée  n'aggravât 
les  accidents,  loin  d'en  arrêter  les  accès.  Ces  appréhensions  ont 
été  heureusement  trompées,  puisqu'on  a  vu  le  mode  de  traite*- 
ment  employé  réussir  dans  ce  cas  à  peu  près  aussi  bien  que 
dans  le  précédent. 

Cette  médication  aurait-elle  produit  le  même  résultat  chez  les 
deux  malades,  si  l'angine  de  poitrine  eût  été  compliquée  chez 
eux  d'une  lésion  organique  du  cœur  ou  de  la  crosse  de  l'aorte? 
L^expérimentation  pourra  seule  décider  cette  question  ;  mais  il 
est,  selon  moi,  permis  d'en  attendre,  sinon  la  guérison  complète 
de  la  maladie,  au  moins  un  amendement. 

En  cela,  je  me  fonde  sur  l'opinion  que  je  me  suis  faite  de  la 
nature  de  l'angine  de  poitrine,  d'après  les  deux  faits  précédents 
et  par  la  lecture  des  observations  rapportées  par  les  auteurs. 
Tout  le  monde  admet,  en  effet,  que  l'angine  de  poitrine  peut 
exister  à  l'état  de  névrose  simple.  Les  deux  faits  que  j'ai  rap- 
portés viennent  s'ajouter  à  ceux  de  même  nature  qui  se  trou- 
vaient déjà  dans  la  science.  Eh  bien!  lorsqu'on  rapproche  ces 
cas  d'angine  essentielle  de  ceux  avec  lesquels  coïncidait  une 
lésion  organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  on  est  frappé 
de  la  similitude  parfaite  des  phénomènes  qui  se  déclarent  pen- 
dant les  accès.  Si,  d'un  autre  côté,  on  compare  la  rareté  de 
l'angine  de  poitrine  à  la  fréquence  des  lésions  organiques  du 
cœur  et  de  la  crosse  de  l'aorte,  on  est  fondé  à  conclure  que 
l'angine  de  poitrine  est  une  affection  indépendante  de  ces  lésions 
organiques,  bien  que  celles-ci  puissent  favoriser  son  développe- 
ment ou  la  rendre  plus  tenace. 
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Peut-être  m'objectera-t-on  que  je  n^ai  établi  l'heureuse  in- 
fluence thérapeutique  de  Texcitation  électro-cutanée  sur  Fangine 
de  poitrine  que  sur  deux  faits.  Fidèle  aux  principes  qui  m'ont 
toujours  dirigé  dans  mes  recherches,  j'aurais  attendu,  sans 
doute,  pour  les  publier,  que  le  temps  et  de  nouvelles  expériences 
leur  eussent  donné  plus  de  valeur,  si  Tangine  de  poitrine  n'était 
une  de  ces  affections  qu'on  n  a  que  rarement  Toccasion  d'ob- 
server. En  outre,  la  raison  qui  a  eu  la  plus  grande  influence  sur 
ma  détermination  dans  cette  circonstance,  c'est  l'impuissance 
de  la  thérapeutique  en  présence  des  horribles  souffrances  occa* 
sionnées  par  un  accès  d'angine  et  de  Timminence  du  danger. 


J'ai  fait  aussi  quelques  recherches  sur  l'influence  thérapeu- 
tique de  la  faradisation  cutanée  dans  l'asthme  nerveux,  dans 
les  viscéralgies,  et  dans  une  espèce  de  dermalgie  lancinante 
qui  apparaît  irrégulièrement,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans 
un  autre.  J'ai  vu,  dans  ces  cas,  la  faradisation  cutanée  ap- 
pliquée loco  dolentiy  au  moment  de  la  douleur,  pendant  la  Crise 
ou  l'exacerba tion ,  agir  comme  dans  l'angine  de  poitrine,  et 
triompher  alors  qu'on  avait  épuisé  toutes  les  autres  médica- 
tions. Je  ne  relate  pas  ces  faits ,  quelque  intéressants  qu'ils 
soient,  parce  que  ce  ne  sont  que  des  cas  isolés,  qui  m'engagent 
à  poursuivre  mes  expériences ,  mais  trop  peu  nombreux  pour 
que  je  me  permette  d'en  tirer  des  conclusions. 


FIN. 
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